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RESUMEN 

Introducción: Las enfermedades cardiovasculares son la primera 
causa de muerte en el mundo. El tratamiento de reperfusión del 
infarto agudo del miocardio ha disminuido considerablemente la 
mortalidad por esa causa. Objetivos: Evaluar el comportamiento 
de la terapia de reperfusión en esta entidad y su influencia sobre la 
letalidad hospitalaria. Método: Se realizó un estudio observacio-
nal, retrospectivo y descriptivo en 2,493 pacientes, los cuales fueron 
ingresados en la Unidad de Cuidados Coronarios Intensivos del Ins-
tituto de Cardiología y Cirugía Cardiovascular con el diagnóstico de 
infarto agudo del miocardio, en el periodo comprendido entre enero 
del 2001 y diciembre del 2012. Se caracterizaron los pacientes según 
las variables clínicas y se calculó la letalidad hospitalaria general y 
la relacionada con los diferentes métodos de reperfusión. Resul-
tados y discusión: Hubo un aumento del número de pacientes 
ingresados con infarto agudo del miocardio. La letalidad general 
promedio fue de 7.1%; en los pacientes a los que se les realizó inter-
vencionismo coronario percutáneo fue de 4.1%, 10.8% y 34.6% para 
la primaria, de rescate y en el curso del shock, respectivamente. La 
aplicación de la fibrinólisis a partir del año 2001 mostró un descen-
so al aumentar el porcentaje de los pacientes tratados con interven-
cionismo coronario percutáneo, con una letalidad de 5% contra el 
4.1%, respectivamente, siendo menor al compararla con los que no 
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Introduction: The cardiovascular diseases are the first cause of 
mortality in the world. The reperfusion therapy of acute myocardial 
infarction has considerably diminished the mortality for that cause. 
Objectives: To evaluate the behavior of the reperfusion therapy in 
this entity and their influence of the hospital lethality. Method: An 
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patients admitted in the Intensive Coronary Cares Unit in the Insti-
tute of Cardiology and Cardiovascular Surgery, with the diagnosis 
of acute myocardial infarction during the period between January of 
the 2001 and December of the 2012. The patients were characterized 
according to clinical variables and it was calculated the general hos-
pital lethality and the related with the different reperfusion methods. 
Results and discussion: There was an increase in the number of 
patients admitted with acute myocardial infarction. The general 
lethality average was of 7.1%. The lethality in patients that received 
the primary, rescue and in shock percutaneous coronary interven-
tionism was of 4.1%, 10.8% and 34.6%, respectively. Since 2001 the 
number of patients treated by percutaneous coronary interventionism 
has increased, while the application of the fibrinolysis was less used 
at the end of the study than before. The lethality of these therapeutic 
options was of 4.1% against 5%, respectively, this results being less 
when compared to those patients that didn’t receive this treatment 
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recibieron tratamiento de repercusión (13%). Conclusiones: La 
aplicación adecuada de los métodos de reperfusión ha demostrado 
influir favorablemente sobre la letalidad hospitalaria por infarto.

Palabras clave: Infarto agudo del miocardio, terapia de reperfu-
sión, letalidad.

(13%). Conclusions: The appropriate application of the reperfusion 
methods has demonstrated favorable influence in acute myocardial 
infarction lethality in the hospital.

Key words: Acute myocardial infarction, reperfusion therapy, 
lethality.

INTRODUCCIÓN

Las enfermedades cardiovasculares son la primera 
causa de muerte en el mundo. Cerca de siete millo-
nes de personas mueren cada año por la enfermedad 
arterial coronaria (EAC), lo que representa 12.8% del 
total de muertes. En Estados Unidos las tasas de in-
cidencia de infarto agudo del miocardio con elevación 
del segmento ST (IAMCEST) por cada 100,000 pa-
cientes disminuyó de 121 a 77, entre 1997 y el 2005, 
mientras que las tasas de incidencia de infarto agudo 
del miocardio sin elevación del segmento ST (IAM-
SEST) aumentaron ligeramente de 126 a 132 por 
cada 100,000 pacientes. Por lo tanto, la incidencia 
de IAMCEST parece ir declinando, mientras que hay 
un aumento concomitante en la incidencia de IAM-
SEST.1

En Cuba las enfermedades del corazón consti-
tuyen la principal causa de muerte en la población 
mayor de 60 años, desde hace más de cuatro dé-
cadas.2 En los años 2011 y 2012 se reportaron un 
total de 22,237 y 22,234 muertes, lo que represen-
ta una tasa de 198.0 y 197.6 defunciones por cada 
100 mil habitantes, respectivamente.3 Dentro de 
este grupo, la cardiopatía isquémica (CI) es la más 
prevalente y la responsable de una de cada cuatro 
muertes que tienen lugar; representando casi el 
80% del total de los fallecidos por enfermedades 
cardiacas en ambos sexos e incrementando su tasa 
de mortalidad en 5%.3

El tratamiento de reperfusión del infarto agudo 
del miocardio ha disminuido considerablemente la 
mortalidad por esa causa. El intervencionismo coro-
nario percutáneo y la fibrinólisis son métodos efec-
tivos para lograrlo. De la controversia sobre cuál de 
los dos es el mejor método, se ha pasado a la búsque-
da de la forma más rápida y efectiva para lograr la 
reperfusión, dado el papel trascendente que tiene el 
tiempo para el rescate del miocardio. Así, se han im-
plementado estrategias fármaco-invasivas, fibrinóli-
sis prehospitalaria y sistemas de traslado acordes.4,5

Diversos estudios recientes a nivel mundial han 
subrayado un descenso en la mortalidad aguda y a 
largo plazo después de un IAMCEST, en paralelo con 

un aumento de la terapia de reperfusión, interven-
cionismo coronario percutáneo primario, tratamien-
to antitrombótico moderno y tratamientos de pre-
vención secundaria.6,7 A pesar de esto, la mortalidad 
sigue siendo importante, con aproximadamente un 
12% de mortalidad en seis meses y con tasas más ele-
vadas en pacientes de mayor riesgo.8

Por tal motivo, realizamos este trabajo con el ob-
jetivo de describir el comportamiento de la terapia 
de reperfusión en el IAMCEST en la Unidad de Cui-
dados Coronarios Intensivos (UCCI) del Instituto de 
Cardiología y Cirugía Cardiovascular (ICCCV) du-
rante los últimos 12 años.

OBJETIVOS

General

• Evaluar el comportamiento de las terapias de re-
perfusión en el infarto agudo del miocardio con 
elevación del segmento ST en la Unidad de Cui-
dados Coronarios Intensivos del Instituto de Car-
diología y Cirugía Cardiovascular de La Habana 
durante los últimos 12 años.

Específicos

• Caracterizar a los pacientes estudiados, según las 
variables clínicas y demográficas.

• Determinar la letalidad hospitalaria general del 
infarto agudo del miocardio con elevación del seg-
mento ST en la UCCI, en 12 años de trabajo.

• Determinar la letalidad hospitalaria específica en 
los pacientes tratados por intervencionismo coro-
nario percutáneo, por fibrinólisis y sin tratamien-
to de reperfusión.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, retrospectivo y 
descriptivo para evaluar el comportamiento de la te-
rapia de reperfusión en el infarto agudo del miocar-
dio con elevación del segmento ST, así como la letali-
dad hospitalaria en los primeros siete días del evento 
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agudo, en la UCCI del ICCCV, en el periodo compren-
dido entre enero del 2001 a diciembre del 2012.

El universo quedó constituido por 6,401 pacientes 
que ingresaron en el servicio durante el periodo se-
ñalado, y la muestra se conformó por 2,493 pacientes 
que cumplieron los criterios de inclusión.

Criterios de inclusión

• Pacientes con diagnóstico de infarto agudo del 
miocardio con elevación del segmento ST que in-
gresaron en la UCCI en el periodo estudiado.

Criterios de exclusión

• Pacientes con angina inestable aguda.
• Pacientes con infarto agudo del miocardio sin ele-

vación del segmento ST.
• Pacientes que no ingresaron a la UCCI.

Definición de variables

Clínicas:

• Edad (cuantitativa discreta): se consideró la edad 
en años cumplidos.

• Sexo (cualitativa nominal dicotómica): masculino 
y femenino.

• Dislipidemia (cualitativa nominal): en correspon-
dencia con el antecedente referido y la presencia 
de colesterol total mayor de 5.4 mmol/L o triglicé-
ridos mayor de 1.7 mmol/L.

• Obesidad (cualitativa nominal): en corresponden-
cia con un índice de masa corporal mayor o igual 
a 30, el cual se determinó por la fórmula de Que-
telet: peso (kg)/talla.2

• Hábito de fumar (cualitativa nominal): en corres-
pondencia con el antecedente referido por el pa-
ciente.

• Hipertensión arterial (cualitativa nominal): en 
correspondencia con el antecedente referido por 
el paciente o por la evidencia de cifras elevadas de 
tensión arterial durante el ingreso por encima de 
140/90 mmHg.

• Diabetes mellitus (cualitativa nominal): en co-
rrespondencia con el antecedente referido por el 
paciente o la persistencia de cifras elevadas de gli-
cemia (7 mmol/L en ayunas y 11.1 mmol/L post-
prandial) después de la fase aguda del evento.

• Antecedentes de infarto agudo del miocardio o 
angina (cualitativa nominal): en correspondencia 
con el antecedente referido por el paciente.

• Infarto agudo del miocardio (IAM): se definió la 
variable de acuerdo con la definición universal del 
IAM.1

• Letalidad hospitalaria: se definió como el número 
de pacientes que fallecieron por IMACEST entre 
el total de pacientes afectados por la misma enti-
dad en los primeros siete días de hospitalización. 
Se expresa en términos de porcentaje.

Opciones terapéuticas de reperfusión:

• Tratamiento fibrinolítico: pacientes que recibie-
ron tratamiento con fibrinolítico como opción ini-
cial. En este estudio se utilizó la estreptoquinasa 
recombinante de producción nacional que es el 
producto institucionalizado en el país y con resul-
tados probados.

• Tratamiento intervencionista (ICP): pacientes a 
los que se les realizó intervencionismo coronario 
percutáneo como tratamiento del IAM que inclu-
ye diferentes tipos, los cuales son:
— Angioplastia primaria: intervencionismo coro-

nario percutáneo que se realizó como primera 
opción terapéutica en el IAM en las primeras 
12 horas.

— Angioplastia de rescate: intervencionismo 
coronario percutáneo que se practicó en pa-
cientes con trombólisis fallida, siempre que el 
procedimiento se realice no antes de los 90 mi-
nutos del final y no después de las 5 horas del 
comienzo del tratamiento trombolítico.

— Angioplastia en el shock: intervencionismo co-
ronario percutáneo que se practicó en pacien-
tes menores de 75 años con elevación del ST 
o nuevo bloqueo de rama izquierda del haz de 
His que desarrolle el shock cardiogénico en las 
primeras 36 horas del IAM y que la revascu-
larización se realice en las primeras 18 horas 
del shock.

— Angioplastia postrombólisis o facilitada: in-
tervencionismo coronario percutáneo que se 
practicó antes de las 12 horas después de la 
trombólisis efectiva.

— Angioplastia electiva: intervencionismo coro-
nario percutáneo que se realizó en la primera 
semana del IAM (para prevenir la isquemia 
recurrente).

• Tratamiento médico: incluye a aquellos pacien-
tes que no recibieron tratamiento fibrinolítico ni 
intervencionismo coronario percutáneo, sólo tra-
tamiento con antiagregantes plaquetarios y anti-
coagulantes.
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Análisis estadístico: Las variables continuas se 
expresaron en valores medios y desviación estándar; 
y las categóricas en números absolutos y porcenta-
je. Se calculó la letalidad hospitalaria por infarto, 
así como por los diferentes métodos de reperfusión y 
su resultado se dio en porciento. Para establecer las 
diferencias entre variables cualitativas se empleó la 
prueba de χ2 y el test exacto de Fisher. Se consideró 
una asociación significativa si p < 0.05. El cálculo 
del odds ratio se realizó por el método de regresión 
logística binaria. Los resultados se muestran en las 
figuras y los cuadros para su mejor comprensión.

Técnica de recogida de la información: Se obtuvo la 
información necesaria a partir del libro de registros, 
las historias clínicas y la base de datos de la UCCI.

RESULTADOS

Se ingresaron en total 6,401 pacientes desde el año 
2001 hasta el 2012, de ellos 2,493 con IAM (38.9%), 
de los cuales 70.12% pertenecían al sexo masculino. 
El grupo etáreo más afectado fue el de 61-70 años 
(30.77%), seguido de los pertenecientes a la séptima 
década de la vida (30.16%). Los factores de riesgo 
más prevalentes en los pacientes estudiados fueron: 
la hipertensión arterial (77.8%), el hábito de fumar 
(70.7%) y el antecedente de infarto o angina previa 
(38.1%) (Cuadro I).

La letalidad hospitalaria general se mantuvo alre-
dedor de 7%, lo que no ocurrió de igual forma en los 
años 2002 y 2005 en los que se registró un aumento 
de la misma (Cuadro II).

Al realizar una comparación entre el tratamien-
to fibrinolítico y el intervencionismo coronario 
percutáneo como primera opción de tratamiento 
en el IAM, se evidenció que no existen diferencias 
significativas entre ambos métodos sobre su re-
percusión en la letalidad hospitalaria (5.0% versus 
4.1%, respectivamente, p = 0.5063) con un valor 
de odds ratio (OR) = 0.8 (0.47-1.40), p = 0.449 
(Cuadro III).

En cuanto a los diferentes tipos de ICP utilizados 
en el IMACEST, se observa que en los pacientes a 
los que se les realizó el ICP de rescate la letalidad 

Cuadro I. Características clínicas de los pacientes con diagnóstico 
de infarto agudo del miocardio con elevación del segmento ST. 
UCCI 2001-2012

Características clínicas
n = 2,493

Cantidad de pacientes
n (%)

Sexo F  745 (29.88)
M  1,748 (70.12)

Edad (años)

≤ 30 
31-40
41-50
51-60
61-70
≥ 70

 11 (0.44)
 78 (3.13)
 327 (13.12)
 558 (22.38)
 767 (30.77)
 752 (30.16)

Dislipidemia  659 (23.4)
Obesidad  706 (28.3)
Hábito de fumar  1,762 (70.7)
HTA  1,914 (77.8)
Diabetes mellitus  622 (25.0)
Antecedentes de IAM o angina  949 (38.1)

IAM: infarto agudo del miocardio, HTA: hipertensión arterial, UCCI: Unidad 
de Cuidados Coronarios Intensivos.

Cuadro II. Letalidad general hospitalaria por IAM en la UCCI en el 
periodo 2001-2012.

Año
Total de 
ingresos

Total de IAM 
n (%)

Letalidad 
(%)

2001 387  115 (29.2) 6.9
2002 437  132 (30.2) 12.1
2003 379  133 (35.1) 4.5
2004 378  146 (38.6) 4.8
2005 436  178 (40.8) 12.3
2006 521  214 (41.1) 5.6
2007 655  229 (34.9) 8.3
2008 683  229 (33.5) 7.4
2009 615  250 (40.6) 9.6
2010 661  287 (43.4) 5.9
2011 671  328 (48.8) 6.7
2012 578  252 (43.6) 4.7

Total 6,401  2,493 (38.9) 7.1

IAM: infarto agudo del miocardio, UCCI: Unidad de Cuidados Coronarios 
Intensivos.

Cuadro III. Comparación entre los métodos de reperfusión utiliza-
dos en los pacientes con IAMCEST según el número de fallecidos 
en el periodo 2001-2012.

Fallecidos
n (%)

Vivos
n (%) Total

ICP primario  19 (4.1)  450 (95.9) 469
Trombólisis  47 (5.0)  892 (95.0) 939
Total  66 (4.7)  1,342 (95.3) 1,408

IAMCEST: infarto agudo del miocardio con elevación del segmento ST, 
ICP: intervencionismo coronario percutáneo, test de χ2 valor de p = 0.5063, 
ORICP = 0.8 [0.47-1.40] p = 0.449.
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hospitalaria fue de 10.8%, mientras que en el ICP in-
mediato o electivo, guiado por isquemia residual, no 
se reportaron fallecidos. La mayor cifra de letalidad 
hospitalaria la exhibe el tratamiento intervencionis-
ta en el shock con 34.6% (Cuadro IV).

La figura 1 muestra cómo desde el año 2001 
ha ido disminuyendo el uso de la fibrinólisis como 
primera opción de tratamiento del IAM, desde 
61% del total de pacientes en 2001 hasta 31% en  
2012, mientras que la utilización de los procedi-
mientos percutáneos han ido en ascenso desde 3% 
inicialmente hasta 44% del total de pacientes.

La figura 2 muestra la distribución de los pacien-
tes según la utilización de la terapia de reperfusión 
y las diferencias significativas entre los dos grupos 
en cuanto a letalidad hospitalaria se refiere (trata-
miento de reperfusión: 4.9% versus sin tratamiento 
de reperfusión: 13.0%, p = 0.0000). Fueron tratados 
1,854 pacientes por una de las vías de reperfusión, 
ya sea por la vía farmacológica (fibrinólisis) o ya sea 
por la vía mecánica (ICP primario, de rescate, en el 
shock), las cuales representan 74% del total de los 
pacientes.

Al realizar un análisis de la letalidad hospitalaria 
según las diferentes opciones terapéuticas en los pa-
cientes con IAMCEST, se puede constatar que exis-
ten diferencias significativas entre los tres grupos 
(trombólisis, ICP primario, sin tratamiento de re-
perfusión, p = 0.000); se observa que 939 pacientes 
recibieron tratamiento fibrinolítico, mientras que a 
469 pacientes se les realizó el ICP primario, lo que 
denota que sigue siendo la terapia farmacológica más 
usada y disponible en el medio (Figura 3).

DISCUSIÓN

El descenso de la tasa de enfermedades cardiovasculares 
es el resultado de dos factores: mejor acceso a la tecno-
logía sanitaria y adopción de estilos de vida más saluda-
bles. Los avances en la tecnología para la salud y el mejor 
acceso a ella disminuyen la probabilidad de muerte.9

Cuadro IV. Comportamiento de la letalidad hospitalaria en los 
diferentes tipos de intervencionismo coronario percutáneo en el 
IAM en el periodo 2001-2012.

Tipo 
de intervencionismo 

coronario

Cantidad de 
pacientes

n (%)
Letalidad

(%)

Primaria  469 (51.2) 4.1
Rescate  157 (17.2) 10.8
Electiva  203 (22.2) 0.0

Facilitada  60 (6.6) 0.0
Shock  26 (2.8) 34.6

IAM: infarto agudo del miocardio, test de χ2, valor de p = 0.0000.
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ICP primario: intervencionismo coronario percutáneo primario

Figura 1. Comportamiento de las opciones de reperfusión en la UCCI en el periodo 2001-2012.
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Recientemente se han actualizado los datos de va-
rios registros nacionales franceses, y se aprecia una 
reducción en la mortalidad precoz (a 30 días) en el 
IAMCEST de 68% (de 13 a 4%) en los últimos 15 
años. Esta reducción de la mortalidad se explica no 
sólo por una mejor asistencia sanitaria, sino también 
por los cambios epidemiológicos ocurridos en la po-
blación.10

En nuestro estudio el mayor número de pacien-
tes pertenecían al sexo masculino y por encima de 
la sexta década de la vida, dato que corresponde con 
la literatura, ya que se consideran estos dos factores 
como una característica fija para estratificar el riesgo 
cardiovascular, en el caso de la edad por el aumen-
to a la exposición de factores de riesgos comunes y 
las comorbilidades, con una relación directamente 
proporcional con los años de vida.11 La hipertensión 
arterial es considerada como un factor importan-
te de la enfermedad cardiovascular (ECV) y ocupó 
el primer lugar en la muestra estudiada. Los datos 
observacionales de más de un millón de individuos 
indican que la mortalidad por ECV e ictus aumen-
ta de forma progresiva y lineal a partir de cifras de 
tensión arterial mayor de 115/75 mmHg. Los indi-
viduos con una tensión arterial (TA) elevada suelen 
tener otros factores de riesgo de ECV (diabetes me-
llitus, resistencia a la insulina, dislipidemia) y lesión 
de órgano diana. Debido a que los factores de riesgo 
pueden interactuar, el riesgo total de los pacientes 
hipertensos es más elevado, aunque la elevación de 
la TA sea leve o moderada. El tabaquismo es otro de 
los factores de riesgo que también es significativo en 

el presente estudio. Según la estimación del sistema 
SCORE, el riesgo de eventos CV mortales a 10 años 
se multiplica por dos en los fumadores. Sin embargo, 
mientras que el riesgo relativo de infarto de miocar-
dio en fumadores mayores de 60 años es del doble, el 
riesgo relativo de los fumadores menores de 50 años 
es cinco veces más alto que en los no fumadores.12 El 
resto de los factores de riesgo que influyen sobre la 
letalidad hospitalaria no fueron analizados porque el 
objetivo principal del estudio es mostrar la importan-
cia de la utilización de la reperfusión miocárdica en 
las primeras 12 horas del evento, para disminuir la 
letalidad hospitalaria por esta causa.

Por otra parte, se encontró un aumento progre-
sivo de los ingresos por IAM, lo cual pudo deberse, 
entre otras causas, al aumento del número de camas 
en la UCCI y a una mejor clasificación de los casos a 
ingresar en nuestro centro, donde existen los medios 
para la revascularización oportuna y efectiva, por 
lo que se priorizan estos casos que tienen una ma-
yor mortalidad intrahospitalaria. Aunque es válido 
agregar que esta cifra nunca excede al 50%, ya que 
como se ha registrado en la literatura, la incidencia 
del síndrome coronario sin elevación del segmento 
ST (SCASEST) es más alta que la del IAMCEST13 
y la mortalidad a los seis meses en ambos grupos se 
iguala (12 o 13%),14,15 debido, entre otros motivos, 
a una mayor edad y, por consiguiente, a una mayor 
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Figura 2. Distribución de los pacientes estudiados según la utiliza-
ción de terapia de reperfusión en el periodo 2001-2012.

ICP: intervencionismo coronario percutáneo, 
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Figura 3. Letalidad hospitalaria según la opción terapéutica en 
los pacientes con infarto agudo del miocardio con elevación del 
segmento ST en la UCCI durante el periodo 2001-2012.
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comorbilidad, especialmente a la diabetes mellitus e 
insuficiencia renal en el primer grupo.1

La letalidad hospitalaria general se mantuvo con 
cifras muy similares a la de los estudios internacio-
nales.14,15 Esto no ocurrió de igual forma en los años 
2002 y 2005, en los que se registró un aumento de 
la misma, debido a las características basales de los 
pacientes ingresados. En España, los datos de los 
registros PRIAMHO I y II y MASCARA muestran 
también una reducción significativa de la mortalidad 
precoz del IAMCEST, entre 1995 y 2005, de 12.6 a 
6%.16

El avance en el conocimiento de la fisiología y del 
tratamiento del IAM ha logrado una disminución pro-
gresiva de la mortalidad hospitalaria en las últimas 
tres décadas. La era moderna de revascularización 
fue introducida con la fibrinólisis (primero intracoro-
naria y después intravenosa), el uso aumentado de la 
aspirina y el desarrollo del intervencionismo corona-
rio percutáneo.17-19

En nuestra unidad coronaria, en la década de los 
80, cuando la fibrinólisis se realizaba de forma oca-
sional con estreptoquinasa natural, no hubo gran 
impacto en la letalidad, pero a partir del uso de la 
estreptoquinasa recombinante de producción nacio-
nal en 1992, se comienzan a ver mejoras en la super-
vivencia, por lo que se protocoliza su uso en todas 
las instituciones del país por los resultados positivos 
obtenidos, a pesar de no ser un fibrinolítico específi-
co por no existir la disponibilidad de los fibrinoespe-
cíficos para el volumen de los pacientes que reciben 
este tratamiento. Con la introducción del ICP como 
opción de revascularización primaria en el infarto la 
cifras de letalidad se han reducido aún más, pero sin 
diferencias significativas en las primeras tres horas 
de comenzado los síntomas.

La premisa de que la mejor forma de tratamiento 
de reperfusión es la mecánica está ahora firmemente 
establecida para los enfermos que presentan los sín-
tomas tres horas o más desde el inicio. La fibrinólisis 
es el método de reperfusión preferido en circunstan-
cias en las que no se dispone de un acceso fácil a un 
centro experto en ICP (tiempo de transporte prolon-
gado, laboratorio de cateterismo ocupado, técnico/
equipo con poca experiencia). El ICP no es técnica-
mente posible, pues la toma de una decisión favorece 
el inicio de la lisis en vez del riesgo de un retraso ex-
cesivo del ICP (tiempo puerta-balón > 90 minutos).9

El ICP como primera opción de tratamiento en el 
estudio, en cuestión, mostró cifras bajas de letalidad 
hospitalaria en comparación con los pacientes trata-
dos con fibrinolíticos, pero sin diferencias significa-

tivas, como reportan otros estudios revisados de la 
literatura internacional, siempre y cuando se pongan 
en práctica en el menor tiempo posible de comenzado 
los síntomas.20 A los pacientes a los que les falló la fi-
brinólisis la letalidad fue muy similar al RESCUE;21 
mientas que en el ICP inmediato o electivo guiado 
por isquemia residual no se reportaron fallecidos y 
puede estar dado por las características basales de 
los pacientes y la experiencia del servicio, así como 
de los cardiólogos intervencionistas de la institución.

El shock cardiogénico es la principal causa de 
muerte en el IAM con una tasa de mortalidad intra-
hospitalaria de un 50%.22 La utilización de una es-
trategia intervencionista de urgencia con vista a la 
revascularización coronaria se asocia con una mor-
talidad inferior que con un tratamiento médico, pero 
la letalidad con respecto a los otros tipos de interven-
cionismo coronario sigue siendo superior, dato que se 
corresponde con el estudio SHOCK.23

La fibrinólisis como primera opción de tratamien-
to del IAM ha ido disminuyendo, mientras que la 
utilización de los procedimientos percutáneos ha au-
mentado a punto de partida del perfeccionamiento 
en la calificación del personal que realiza esta técnica 
y de una mejor estratificación del paciente tributario, 
lo que ha contribuido al descenso de la letalidad. Es-
tas cifras fueron similares al estudio de registro na-
cional de infarto de miocardio (NRMI, por sus siglas 
en inglés) de EUA.24

El manejo del infarto agudo de miocardio conti-
núa experimentando cambios importantes. La bue-
na práctica debe basarse en evidencias derivadas de 
estudios clínicos realizados correctamente. La mor-
talidad del IAMCEST está influenciada por muchos 
factores, entre ellos: la edad, la clase Killip, el retraso 
en la aplicación del tratamiento, el tipo de tratamien-
to, la historia previa de infarto de miocardio, la dia-
betes mellitus, la insuficiencia renal, el número de 
arterias coronarias afectadas, la fracción de eyección 
y el tratamiento.

Diversos estudios recientes han subrayado un des-
censo en la mortalidad aguda y a largo plazo después 
de un IAMCEST, en paralelo con un aumento de la 
terapia de reperfusión, intervención coronaria percu-
tánea primaria, tratamiento antitrombótico moder-
no y tratamientos de prevención secundaria.25-27 A 
pesar de esto, la mortalidad sigue siendo importante, 
con aproximadamente 12% de mortalidad en seis me-
ses15 y con tasas más elevadas en pacientes de mayor 
riesgo,28 lo que justifica los esfuerzos continuos por 
mejorar la calidad de la atención, la adherencia a las 
guías y la investigación.
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CONCLUSIONES

La aplicación adecuada de los métodos de reperfusión 
ha demostrado influir de manera favorable sobre la 
letalidad hospitalaria por infarto agudo del miocar-
dio con elevación del segmento ST.
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