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INTRODUCCION 
 

El tratamiento del infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST (IMA Q) 
se basa en la revascularización miocárdica precoz, bien mediante fármacos 
trombolíticos o procedimientos invasivos de revascularización coronaria.1-4 La mejoría 
de la supervivencia de los pacientes con IMA Q tratados con trombólisis está 
ampliamente demostrada y es inversamente proporcional a la demora en la 
administración del tratamiento, con un beneficio máximo en las primeras 6 horas, 
especialmente impactante en las tres primeras horas. 1 Parece lógico pensar que la 
trombólisis prehospitalaria permitiría disminuir la demora de administración del 
tratamiento y mejorar la mortalidad. Los estudios publicados han disipado las dudas 
sobre la factibilidad y la seguridad del uso de fármacos trombolíticos en el medio 
prehospitalario, con tasas de complicaciones similares a las de la trombólisis 
hospitalaria.  En un metaanálisis realizado por Morrison y colaboradores, el conjunto de 
datos de 6 ensayos clínicos5  muestra una significativa disminución de la mortalidad 
hospitalaria en los pacientes tratados con trombólisis prehospitalaria. En nuestro país, el 
enfoque intervencionista de la cardiopatía isquémica tuvo su primer acmé en los 
primeros años de la década de 1990, con la producción de un fibrinolítico en nuestro 
país,  obtenido por clonación bacteriana, empleando métodos de ingienería genética. La 
Heberkinasa (Streptokinasa Recombinante) se incorpora en ese entonces al arsenal 
terapéutico, primero como parte de un ensayo clínico multicéntrico de fase IV 
(experimentación en humanos) y luego, y hasta el presente, como el trombolítico 
estándar del protocolo de manejo del infarto miocárdico. Desde ese momento, la 
supervivencia después de sufrir la oclusión coronaria y recibir el beneficio de la 
fibrinolisis, se modificó dramáticamente, a expensas sobre todo de la población 
trombolizada en las 6 primeras horas de comienzo de los síntomas. El análisis de los 
indicadores  en los 10 primeros años mostró que nuestro programa trombolítico  sufría 
dos problemas críticos: la captación del dolor torácico (baja proporción de pacientes 
trombolizados de los egresos por infarto del miocardio), y la poca precocidad en la 
implementación de  esta terapéutica (tiempo dolor-aguja)6-9. A finales de la década del 
´90p, se implementa el concepto de trombolisis prehospitalaria, que luego fue sustituido, 
o mas bien complementado por el de trombolisis precoz. En otras palabras, lo 
verdaderamente perentorio es la ejecución temprana  del proceder y no exactamente el 
escenario donde este se aplique. Sin embargo, por la complejidad de la geografía de la 
provincia Guantánamo, los distantes puntos de demanda,  y la baja cultura de la 
población respecto a la conducta que debe seguirse frente aun dolor torácico con 
signos de alarma coronaria, el enfoque científico y gerencial apostó a la realización 
mayoritariamente prehospitalaria del  proceder trombolítico. La caracterización del 
comportamiento de los indicadores de morbilidad y mortalidad y su relación con la 
realización prehospitalaria versus hospitalaria de la trombolisis farmacológica con 
Estreptokinasa Recombinante es la principal motivación para realizar esta investigación, 
que puede convertirse en una herramienta adicional para proyectar el ulterior desarrollo 
de este programa, que decide supervivencia y calidad de vida ante este azote que es la 
cardiopatía isquémica aguda.  

 
 
 



OBJETIVOS 
 
General:  
Caracterizar el comportamiento de los indicadores de morbimortalidad por IMA en 
pacientes sometidos a trombolisis prehospitalaria y hospitalaria en Guantánamo, en el 
periodo 2002-2004. 
 
Específicos:  

1. Conocer las características  epidemiológicas de los pacientes incluidos: edad, 
sexo,  topografía del IMA, el tiempo desde el comienzo de  los síntomas hasta la 
administración del tratamiento trombolítico y el sitio de aplicación de la 
trombolisis. 

2. Discriminar las siguientes variables clínico-evolutivas entre los pacientes 
trombolizados prehospitalaria y hospitalariamente: estadía hospitalaria, efectos 
adversos, complicaciones y la supervivencia a los 90 días.  

 
MÉTODO 
 

 Características generales de la investigación: 
    Se realizó un estudio descriptivo con componentes analíticos y  prospectivo de los  

pacientes trombolizados por infarto miocárdico agudo, durante el  período comprendido 
entre el 1ro de enero de 2002 y el 31 de diciembre del año 2004 con el propósito de 
caracterizar el comportamiento de los indicadores de morbimortalidad por IMA en 
pacientes sometidos a trombolisis prehospitalaria y hospitalaria, de manera que se 
pueda demostrar la viabilidad, eficacia y seguridad de la realización de esta medida 
terapéutica por personal de las unidades intensivas móviles. 

 
 Muestra 
La muestra quedó conformada por el total de enfermos que cumplieron los 

siguientes criterios: 

 
Criterios de inclusión: 
1- Pacientes con IMA  que cumplan los requisitos que establece el protocolo 

cubano para recibir trombolisis con Estreptoquinasa Recombinante. 
2- Haber recibido la trombolisis en un periodo menor de 6 horas. 
3- Que se complete el proceder trombolítico. 
 
Criterios de exclusión:  
1. Recibir la trombolisis en el intervalo de más de 6 horas y hasta 12 horas. 
2. No recibir la dosis completa del trombolítico (1.5 Mega UI) 
 
Universo 

Estuvo constituido por 222 pacientes que sufrieron un IMA y fueron 
trombolizados en el periodo que se estudia. 

 
 



Muestra 
  La muestra quedó constituida por 159 pacientes que además de ser 
trombolizados cumplieron los criterios de inclusión y exclusión definidos 
previamente,  a los efectos de homogeneizar la muestra. 

 
 Metódica 
 Para satisfacer nuestro primer objetivo caracterizamos la muestra,  y las sujetos 

de la investigación quedaron  agrupados de la siguiente manera: 
1. La variable edad fue estratificada en los siguientes intervalos: 

- hasta 30 años 
- de 31 a 45 años 
- de 46 a 60 años, y 
- 61 ó más años. 

2. El sexo, por supuesto, en femenino y masculino. 
3. La topografía del IMA, a los efectos de este trabajo, fue agrupada en 

una de dos categorías: anterior (todas sus variantes) e inferior. 
4. El tiempo de aplicación del trombolítico fue subdivido en dos intervalos: 

- hasta 3 horas (180 minutos) 
- más de 3 y hasta 6 horas (181 a 360 minutos) 

5. Se registró el sitio de aplicación del proceder en dos categorías: 
prehospitalaria, cuando fue implementada en el escenario o en ruta al 
hospital por personal de las unidades móviles intensivas (ambulancias 
de apoyo vital avanzado), y hospitalaria cuando fue realizada en una 
institución hospitalaria terminal, independientemente del tipo de unidad 
donde se realizara (unidad coronaria, intensiva polivalente, UCIE, etc) 

 El segundo objetivo fue cumplimentado a partir de que se definieron las 
siguientes variables:  

 
1. Efectos adversos: se registraron todas las reacciones relacionadas con la 

administración de la estreptokinasa, a saber:  reacciones alérgicas, incluida la 
anafilaxia, hipotensión, shock, sangramiento, stroke, arritmias (excepto las 
consideradas de reperfusión) y cualquier otra manifestación que tenga 
explicación por los efectos biológicos y farmacológicos de la estreptokinasa 
recombinante  

2. Complicaciones: fueron registradas  cinco categorías: arritmias malignas, 
trastornos de la conducción, insuficiencia cardiaca y estados de bajo gasto, 
angina posinfarto y parada cardiopulmonar (PCP). En todos los casos, fueron 
usados los criterios corrientemente aplicados para el diagnóstico de estos 
eventos. 

3. La estadía hospitalaria fue discernida en tres intervalos: hasta 6 días; entre 7 
y 14 días y 15 días o más. 

4. La supervivencia fue evaluada a los 90 días, de manera que quedara 
disminuido el sesgo de la mortalidad oculta generada por la evaluación de la 
mortalidad en las unidades de atención al grave e incluso la hospitalaria 
durante la admisión inicial. 

 



 Técnicas y procedimientos 
1- De Procesamiento De La Información 
Los resultados parciales y finales del estudio se procesaron con el paquete 

Epinfo v. 6.03, en una computadora apropiada, luego que conformamos la base de 
datos. Utilizamos como medida de resumen el porcentaje y aplicamos el estadígrafo ji2 
para la validación de nuestros resultados, aceptando un nivel de significación  del 95 % 
(p < 0,05.) 

 
2-  De Discusión Y Síntesis 
Los resultados obtenidos fueron analizados por el método inductivo-deductivo. 

Se han contrastado los datos primitivos y los resultados con reportes nacionales y 
foráneos. Hemos presentando los resultados finales en cuadros y gráficos para facilitar 
su comprensión.  
 
RESULTADOS 
 
1. Es considerablemente menor el tiempo dolor-aguja en los casos realizados 

prehospitalariamente  (142.42 ±  70.34 minutos   (diferencia estadísticamente 
significativa). (p < .05) (236.98 ±  77.93 minutos para las trombolisis institucionales) 

2. Es mayoritaria la proporción de pacientes trombolizados en las tres primeras horas 
(180 minutos)  en el ámbito prehospitalario (68.13 %), respecto a los tratados en las 
segundas tres horas (181 a 360 minutos) (17.65 %). Este comportamiento está 
invertido en las trombolisis institucionales. ( 17.65 % en las tres primeras horas y 
82.35 %  en las segundas tres horas) (p < .05) Gráfico 1. 

3. Los valores mínimos y máximos son más críticos para las trombolisis realizadas en 
el hospital, mínimo de 75 minutos y máximo de 360 minutos,  contra un mínimo de 
45 minutos y 320 minutos de máximo en el ámbito prehospitalario. (Cuadro 2) 

4. La tendencia  de toda una cronología de tres años es, aunque ligera, francamente 
ascendente para la trombolisis hospitalaria, a diferencia de la tendencia que muestra 
la trombolisis realizada en los escenarios, que es descendente, aunque también con 
poca pendiente. Obsérvese en el gráfico 2 las diferencias de signo de las 
ecuaciones de los gráficos ( y = -0.7498x +180.92 para la línea de tendencia 
prehospitalaria y y = 0.8968x + 206.05 para la línea de tendencia hospitalaria) 

5. Los valores de dispersión de los tiempos de esta cronología, de acuerdo con el 
análisis de la propia ecuación del gráfico, permiten aceptar que están más cerca de 
ser uniformes alrededor de la línea de tendencia los tiempos prehospitalarios que los 
valores de tiempo hospitalarios. 

      
Cuadro 1. Características clínico epidemiológicas de los pacientes  
                       trombolizados.  Guantánamo, 2002-2004. 

 

Perfil clínico-
epidemiológico.  

Trombolisis  
prehospitalaria * 

Trombolisis  
hospitalaria ** p 

No % No % 

Edad  
(años) 
       

 Hasta 30  
de 31 a 45  
de 46 a 60 

 2 2.19 1 1.47 

= .013 10 10.99 8 11.76 

36 39.56 26 38.24 



Gráfico 1. Registro de tiempo dolor-aguja y tendencias. 

Trombolisis prehospitalaria vs. hospitalaria.
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61 y más 43 47.26 33 48.53 
Sexo Femenino 

Masculino 
56 
35 

61.54 
38.46 

42 
26 

61.76 
38.24 

= .61 

Topografía 
del IMA 

Anterior 
Inferior 

33 
58 

36.26 
63.74 

21 
47 

30.88 
69.12 

= .49 

Tiempo de 
aplicación 
(minutos) 

Hasta  
180 
181 a 360  

62 
29 

68.13 
31.87 

12 
56 

17.65 
82.35 < .005 

 
 
Cuadro 2. Análisis estadístico del tiempo dolor aguja en trombolisis prehospitalaria   
                y  hospitalaria. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

            
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Estadígrafos 
Trombolisis 

prehospitalaria 
Trombolisis  
hospitalaria 

Tiempo promedio  (X) 146.428571  236.985294  
DS ±  70.342518 ± 77.9357739 
Min 45 75 
Max 320 360 
Intervalo de Confianza 20.6981018 26.5276679 
P               <  0.05 



Cuadro 3. Estadía hospitalaria de  los pacientes trombolizados.  
                                          Guantánamo,  2002-2004. 

Estadía 
hospitalaria 

Trombolisis 
prehospitalaria 

Trombolisis 
hospitalaria 

No % No % 

Hasta 6 días 8 8.80 3 4.41 
De 7 a 14 días 72 79.12 56 82.35 
15 ó más días 11 12.08 9 13.24 
   Total 91 100 68 100 

 
  P >.005 
     

 
Cuadro 4. Efectos adversos documentados durante la evolución hospitalaria de                                              
                    los pacientes trombolizados. Guantánamo, 2002-2004. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

               
*   El porcentaje está  expresado sobre el número de pacientes incluidos en la     

              categoría. No se refiere al número total de reacciones. (frecuencias  superpuestas) 
              p > .05 

 
La incidencia  de complicaciones en nuestra serie  no difiere mucho de lo que  se 
reportan en grandes estudios multicéntricos y en ensayos clínicos controlados.10-13  Sin 
embargo, en este aspecto, esta investigación arroja dos resultados sorprendentes: el 
primero, decepcionante para los defensores a ultranza de la fibrinolisis de campo, pues 
a pesar de los tiempos mucho menores entre el comienzo de los síntomas y el acceso 
al fármaco, se presentan las mismas complicaciones de la enfermedad durante la 
estancia en el hospital. Supuestamente, la mayor cantidad de miocardio salvado debía 
evitar o aliviar la intensidad de las complicaciones mas frecuentes, y no sucede así, de 
acuerdo con lo encontrado por nosotros y por lo reportado por otros investigadores. 14-16 

La segunda, es que la insuficiencia cardiaca, como complicación subaguda de la 
cardiopatía isquémica tuvo una incidencia seis veces mayor –evaluada 
proporcionalmente al tamaño de la muestra- en los trombolizados hospitalariamente que 
en los que se beneficiaron de la trombolisis ejecutada por unidades intensivas móviles. 
(2.19 para la TPH vs. 13.23 para la TH)(p < .05). Parece razonable pensar que las otras 
complicaciones no difieren entre los dos grupos porque dependen más de factores 
locales, topográficos, metabólicos y otros  quizás no bien identificados, a diferencia de 
la falla de bomba, que si es una  expresión de la cantidad de  músculo cardiaco 
funcional. Si la comunidad cardiológica y médica en general, acepta que la disminución 
del retraso en la aplicación del proceder fibrinolítico define la reducción del área 

Efectos adversos 
Trombolisis 

prehospitalaria 
Trombolisis 
hospitalaria 

No % * No % * 

Hipotensión 32 35.16 26 38.83 

Hemorragia 1 1.09 1 1.47 

Stroke  1 1.09 0 - 

Alergia 2 2.19 1 1.47 

Shock 1 1.09 0 - 

Total de pacientes  91 40.62 68 41.37 
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Gráfico 2. Complicaciones durante la estancia hospitalaria.

P <  .001 

infartada, la diferencia de tiempo dolor-aguja, a favor de la trombolisis prehospitalaria 
encontrada por nosotros soporta perfectamente estas diferencias de incidencia para la 
falla de bomba, y al mismo tiempo la semejanza de ocurrencia de otro tipo de 
complicaciones. (Cuadro 5 y Gráfico 2) 

  
Cuadro 5. Complicaciones durante la evolución hospitalaria de  los  
                  pacientes trombolizados. Guantánamo, 2002-2004. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
*  El porcentaje está  expresado sobre el número de pacientes incluidos en la     

         categoría. No se refiere al número total de complicaciones. (frecuencias  
superpuestas) 
 

             
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

La mortalidad al alta en trombolizados prehospitalariamente   fue de 6.6 %  y se 
elevó a los 90 días  a 9.9 %. En el grupo de pacientes que recibieron la fibrinolisis en 
el hospital la mortalidad al egreso fue de 10.29 % y ascendió a los 90 días hasta  
20.59 %. Además de que estas últimas cifras representan más del doble de las 
primeras, la significación estadística aportada por las pruebas no deja lugar a dudas.  

Complicaciones 
Trombolisis 

prehospitalaria 
Trombolisis 
hospitalaria 

 No % * No % * 

 Arritmias malignas 7 7.69 4 6.23 

Trastornos de conducción 5 5.49 3 4.41 

Insuficiencia cardiaca 2 2.19 9 13.23 

Otras complic. mecánicas 1 1.09 2 2.94 

Angor posinfarto 4 4.39 2 2.94 

PCP 3 3.29 2 2.94 

   Total de pacientes 91 24.14 68 35.69 
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Si analizamos integralmente los elementos más sustantivos de esta investigación 
llegamos a una triple conclusión: la trombolisis prehospitalaria es más precoz,  
teóricamente salva más miocardio, disminuye la posibilidad de la aparición del 
fracaso de bomba y consecuentemente eleva la supervivencia. Coincidentemente,  
Costaigne et al, 18 en un ensayo con Anistreplase en 1989 demostraron una 
mortalidad menor en la trombolisis de campo que en las institucionalizada (5.2 y 6.9 
% respectivamente), diferencias que no fueron significativas. Schofer et al, 19 en un 
estudio aleatorizado también, en 1990, reportaron una diferencia importante, con 
una mortalidad de 2.5 % para la trombolisis en campo contra 5.2 %  en hospitales. 
Mas recientemente, un metaanálisis que incluyo el estudio de Roth,20 el de Great, 21 
el ensayo EMIP 22 y el ensayo MITI, 23 categorizó la definitiva diferencia de 
mortalidad a favor del proceder prehospitalario, con cifras que oscilaron entre 5.5 % 
vs 6.8 % y 6.7% vs 11.4 %, con grados de significación de p entre  0.01  y 0.001. De 
manera que nuestra investigación, además de corroborar estos resultados, permite 
darle mas sostén a la viabilidad, seguridad y eficacia de la trombolisis 
prehospitalaria, en razón de que todos estos estudios solo han evaluado la 
mortalidad intrahospitalaria por cualquier causa, y el nuestro, considera la mortalidad 
evaluada a los 90 días, extinguiendo un sesgo de interpretación importante.  
(Cuadro 6 y Gráfico 3) 

 
Cuadro 6. Supervivencia al alta y a los 90 días  de  los pacientes trombolizados. 
Guantánamo, 2002-2004. 
 

Supervivencia  

Trombolisis prehospitalaria Trombolisis hospitalaria 

Al egreso A los 90 días Al egreso A los 90 días 

No % No % No % No % 

Vivos 85 93.4 82 90.10 61 89.71 54 79.41 

Fallecidos 6 6.6 9 9.90 7 10.29 14 20.59 

   Total 91 100 91 100 68 100 68 100 

  P < .05 
  
 



CONCLUSIONES 
 
1. La trombolisis prehospitalaria disminuye significativamente el tiempo desde el 

inicio de los síntomas hasta el comienzo de la infusión. 
2. No existe diferencia sustancial en la estadía hospitalaria en función del sitio de 

realización del proceder trombolítico. 
3.   El comportamiento de las reacciones adversas fue similar en ambos grupos de 

pacientes trombolizados. 
4. Excepto la insuficiencia cardiaca, que tuvo una incidencia notablemente mayor 

en los trombolizados prehospitalariamente, no se apreciaron diferencias en 
cuanto a la incidencia de otras complicaciones. 

5. La mortalidad al egreso y a los 90 días fue sustancialmente mayor en el grupo de 
pacientes que recibió trombolisis en el hospital con respecto a los que la 
recibieron prehospitalariamente. 
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