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RESUMEN  

OBJETIVO: analizar la influencia del sexo en el tratamiento con Estreptoquinasa 
Recombinante y la evolución del Infarto Agudo del Miocardio (IMA) en la tercera 
edad. 
MÉTODOS: se realizó un estudio observacional, analítico, longitudinal, 
retrospectivo en 239 pacientes de 60 años y más, atendidos por infarto agudo del 
miocardio en la sala de Cuidados Intensivos del Hospital General Docente "Aleida 
Fernández Chardiet" del municipio Güines, en el período comprendido desde enero 
de 2002 hasta diciembre de 2006 y que presentaron supradesnivel del segmento 
ST mayor de 1mm en una o más derivaciones estándar, o más de 2 mm en dos o 
más derivaciones precordiales continuas.  
RESULTADOS: El sexo femenino se relacionó con las edades comprendidas entre 
60 y 89 años, Clase Killip II y III, infartos de cara anterior, reperfusión lograda, 
arritmias y edema agudo del pulmón. El sexo masculino con la edad de 90 años y 
más, clase Killip I y IV, IMA posterior, angina, extensión del IMA y shock. El sexo 
femenino desarrolló Clase Killip II y III entre 60 y 89 años, IMA anterior extenso 
entre 60 y 69 años, se trombolisó entre 70 y 89 años y logró mas reperfusión en 
todas las edades. El sexo masculino presentó IMA de cara posterior y fue más 
trombolisado entre 60 y 69 años, complicándose con shock, extensión del IMA y 
angina post IMA más frecuentemente que el femenino en todas las edades.  
CONCLUSIONES: la mortalidad se relacionó con la no aplicación del tratamiento 
fibrinolítico independientemente del sexo y con las edades de 90 años y más en el 
sexo masculino (73 %) y de 70 a 89 años en el sexo femenino.  

Palabras clave: Infarto del miocardio, trombólisis, arritmias, mortalidad.  
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ABSTRACT 

OBJECTIVE: to analyze the influence of the male sex on the treatment with 
recombinant streptokinase and the evolution of acute myocardial infarction (AMI) in 
the third age. 
METHODS: a retrospective, longitudinal, analytical and observational study was 
conducted in 239 patients aged 60 and over that had an acute myocardial infarction 
and received attention at the Intensive Care Ward of "Dra. Aleida Fernández 
Chardiet" Teaching General Hospital of Guines municipality from January 2002 to 
December 2006. They presented a supraunevenness of ST above 1 mm in one or 
more standard derivations, or more than 2 mm in two or more continuous 
precordial derivations. 
Results: The female sex was related to ages between 60 and 89 years old, Killip 
Class II and III, anterior infarctions, reperfusion achieved, arrhythmias, and acute 
lung edema. The male sex was related to age 90 and over, Killip Class I and IV, 
posterior AMI, angina, AMI extension, and shock. Females developed Killip Class II 
and III between 60 and 89 years old, extensive anterior AMI between 60 and 69 
years old, thrombolysis between 60 and 69 years old, and more reperfusion at all 
ages. Males presented posterior AMI and were more thrombolised between 60 and 
69 years old. They complicated with shock, extensive AMI, and post-AMI angina 
more frequently than females at all ages. 
CONCLUSIONS:Mortality was related to the non-application of the fibrinolytic 
treatment, independently of sex, and to ages of 90 years old and over in males (73 
%), and from 70 to 89 years old in females. 

Key words: Myocardial infarction, thrombolysis, arrhythmias, mortality. 

 

   

  

INTRODUCCIÓN  

La principal causa de enfermedad cardiovascular después de los 40 años es la 
arteriosclerosis coronaria y su exponente máximo el infarto del miocardio agudo 
(IMA). Dentro de las enfermedades crónicas no trasmisibles son las enfermedades 
cardiovasculares la principal causa de muerte y dentro de ellas el IMA es la 
patología por excelencia en el ámbito mundial.1  

En el mundo, las enfermedades cardiovasculares ocupan la cuarta causa de muerte, 
causando 12 millones de defunciones, y en los países desarrollados alcanza un 50 
%. 1 En los Estados Unidos de América se producen cada año 1,5 millones de IMA, 
lo que representa alrededor del 30 % aproximadamente de la mortalidad. En 
Alemania mueren cada año 113 mil personas por IMA y en España las 
enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte para los 
dos sexos y para todas las edades.2,3 En nuestro país esta constituye la primera 
causa de muerte, siendo responsable de casi el 25 % de la tasa de mortalidad del 
país, o lo que es lo mismo, uno de cada cuatro fallecidos en Cuba muere por IMA.2  

Los IMA originan más de 10 000 muertes al año con un mayor número de hombres 
que de mujeres. En la última década las tasas por 10 000 habitantes no han sufrido 
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grandes modificaciones, excepto que descendió de 115 en 1989 a 96,1 %, con un 
cierto descenso del acumulado mayor en el sexo masculino que en el femenino.3  

La enfermedad coronaria afecta a los seres humanos de nuestro tiempo a través de 
los continentes, pasando de las regiones más desarrolladas a los países 
subdesarrollados, en los que va en aumento. Es responsable de gran parte de los 
ingresos hospitalarios, sobre todo en personas de mediana edad y de edad 
avanzada contribuyendo mucho a discapacidad y muerte.4  

Durante la segunda mitad del presente siglo se han multiplicado las tecnologías 
cada vez más sofisticadas y caras de diagnóstico cardiaco y procederes 
terapéuticos, pero los recursos son limitados, mucho más en países en vías de 
desarrollo como el nuestro, y en los subdesarrollados, por lo que los médicos deben 
aprender a usar de modo racional la tecnología y prescribir tratamientos con una 
relación costo-efectiva satisfactoria para el paciente y para el país. No hay dudas de 
que si se lograra disminuir la incidencia de la enfermedad coronaria modificando los 
factores de riesgo que incrementan su aparición en la población, el efecto sobre la 
mortalidad sería mayor y disminuirían los costos por diagnóstico y terapéuticas 
invasivas y complejas. 5-6 Según el estudio Framingham la mejoría en el perfil de 
estos factores de riesgo puede contribuir a una disminución importante de hasta el 
60 % en la mortalidad por enfermedades cardiacas.7  

Es una suerte que el tema de la calidad asistencial esté de actualidad en nuestro 
sistema de salud. Es probable que sea una gran oportunidad para los pacientes de 
la tercera edad con problemas de salud y para todos los que en el campo de la 
salud trabajan con ellos.  

Aún no sabemos cuál es la óptima calidad asistencial que ellos se merecen en el 
contexto del paciente geriátrico. Ni siquiera es suficiente demostrar que con este 
paciente las cosas se deben hacer mejor que con los demás. Es mucho más 
importante hacer las cosas bien que hacerlas mejor que los otros. El cómo hacerlas 
bien es el grado de calidad en la asistencia médica.7-8  

Diagnosticar a una persona mayor es habitualmente más difícil que a otras edades: 
plurienfermedades, manifestaciones atípicas, más limitaciones en la aplicación de 
técnicas diagnósticas, etc. Los errores diagnósticos son más frecuentes, 
precisamente en ellos que soportan peor el retraso del diagnóstico correcto. Pero 
probablemente la mayor deficiencia de calidad sea la ausencia de diagnóstico, lo 
cual impide toda la posibilidad de corrección y por tanto de actuación.9  

Numerosos estudios epidemiológicos han demostrado que la incidencia de 
cardiopatía isquémica aumenta de forma muy notable con la edad y constituye la 
primera causa de muerte en los pacientes de la tercera edad.10  

La necesidad de un mejor conocimiento de las cardiopatías en el anciano y en otros 
grupos de población, junto con la limitación diagnóstica de la clínica y 
especialmente del electrocardiograma (ECG) de reposo, ha impulsado el desarrollo 
de ciertas técnicas que cumplen varios requisitos (ser incruentas, fiables, de fácil 
realización y seguras) y permiten, tanto un mejor diagnóstico como una correcta 
valoración funcional del cardiópata.11 
 
En personas de edad avanzada han sido reveladas particularidades de 
enfermedades isquémicas del corazón que están ligadas a los cambios morfológicos 
de la edad en los vasos coronarios, particularidades de las influencias 
neurorreflectoras y humorales sobre el sistema cardiovascular y alteraciones en los 
procesos metabólicos en el miocardio.12  
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Para los pacientes de edad avanzada con enfermedades isquémicas del corazón, es 
característica la disminución de las manifestaciones clínicas, además de un curso 
atípico de la enfermedad, frecuentemente se encuentran formas sin dolor de la 
enfermedad. Se dificulta el electrocardiograma en la edad avanzada y en ancianos, 
debido a los cambios que sufre la actividad bioeléctrica del miocardio por la edad. 
Todo esto dicta la necesidad de una utilización más amplia de las pruebas 
funcionales con carga, con el fin de diagnosticar una enfermedad isquémica del 
corazón, la revelación de formas clínicas sin dolor de la enfermedad, para así 
valorar la posibilidad funcional del organismo y de este modo, prescribir el sistema 
óptimo de tratamiento y control de la enfermedad.13 (Lima Gutiérrez H. Cardiopatía 
isquémica en el adulto mayor. Barcelona.2003:177-8).  

Se ha observado que la prevalencia de enfermedad coronaria diagnosticada en vida 
constituye sólo del 33 al 50 % de la prevalencia de enfermedad coronaria, 
demostrada en la autopsia de los pacientes mayores de 65 años.14 

Esto se debe a la dificultad que existe, en numerosas ocasiones, para obtener una 
buena historia clínica por deterioro cognitivo del paciente, pérdida de memoria 
reciente, dificultad de expresión, etc, a la disminución de la actividad física con la 
edad que puede hacer que no aparezcan síntomas isquémicos y a la presencia 
frecuente de plurienfermedades asociadas, que hace difícil catalogar la clínica del 
paciente.15 
 
Se ha visto que, con frecuencia, el paciente anciano con enfermedad coronaria no 
presenta síntomas y que la incidencia de dolor atípico, disnea o edema agudo del 
pulmón, como manifestaciones de la isquemia son significativamente mayores que 
en los pacientes jóvenes.16  

Por otra parte, cuando presentan angina, esta puede ser confundida con otras 
enfermedades frecuentes de los pacientes de edad avanzada; por ejemplo, el dolor 
de hombro o espalda con artrosis, la angina nocturna o el dolor epigástrico con 
enfermedad péptica o la angina pospandrial con hernia del hiato. Por tanto, el 
diagnóstico de enfermedad coronaria en el anciano es difícil.  

El conocimiento de los indicadores pronósticos es de suma importancia porque 
permite realizar una valoración  individual del riesgo de muerte, permitiendo una 
conducta clínica y terapéutica más específica en los casos de alto riesgo.17  

El IMA, como una de las formas más graves de cardiopatía isquémica, constituye un 
problema de salud de relevancia mundial. Afecta, casi sin excepción, a todos los 
países del planeta, constituye una de las primeras causas de incidencia, morbilidad 
y mortalidad, en la actualidad es la enfermedad más frecuente en los países 
industrializados.18  

Cuba no escapa a estas estadísticas, se ha comprobado que el 17 % de la población 
adulta padece de cardiopatía isquémica y 14 000 cubanos mueren cada año por 
esta afección.19  

En nuestra provincia según el Anuario Estadístico provincial, las enfermedades 
cardiovasculares están entre las primeras causas de muerte, se reportaron 822 
fallecidos en el año 2003.20  

La esperanza de vida ha aumentado en los últimos 50 años, hasta alcanzar un 
promedio de 66 años a nivel mundial, independientemente de que aún existen 
países con mucha menos expectativa. Otros como el caso de Cuba ha aumentado y 
sobrepasa los 75 años de edad, similar a muchas naciones desarrolladas. Las 
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personas de 80 años y más de edad alcanzan el 11 % de los mayores de 60 años, 
por lo que gran número de personas arriba a la tercera edad y padecen 
enfermedades crónicas.21  

El IMA se manifiesta en la mujer con unos años de retraso respecto al hombre, el 
menor número de pacientes del sexo femenino en las Unidades de Terapia 
Intensiva se ha interpretado más como un efecto de discriminación por edad que 
por sexo.22  

En otro orden de cosas el tabaco parece incidir más negativamente en las mujeres 
que en los hombres; el primer infarto de miocardio aparece 7 años antes en el 
varón fumador, en relación con el no fumador, mientras que en las mujeres 
fumadoras aparece 19 años antes respecto a las no fumadoras. 23 (Comisión 
multidisciplinaria de atención integral al adulto. Sus programas para Cardiopatía 
isquémica. Ciudad de La Habana; 1998).  

Consideramos que todo esto reviste especial significado en la evolución y el 
tratamiento del IMA en pacientes de la tercera edad, lo cual nos ha motivado a 
realizar esta investigación y a plantear el siguiente problema científico: existen 
diferencias entre ambos sexos en lo referente a la evolución y el tratamiento del 
IMA.  

   

MÉTODOS  

Se realizó un estudio observaciona,l analítico, longitudinal, retrospectivo en 239 
pacientes de 60 años y más ingresados por infarto agudo del miocardio en la 
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General Docente "Aleida Fernández 
Chardiet" del municipio Güines, provincia La Habana, durante el período 
comprendido entre el 1ro. de enero de 2002 al 31 de diciembre de 2006, y que 
presentaron supradesnivel del segmento ST mayor de 1mm en una o más 
derivaciones estándar, o más de 2 mm en dos o más derivaciones precordiales 
continuas.  

Los datos fueron obtenidos por la autora directamente de las historias clínicas y 
llevados a una planilla confeccionada al efecto (anexo 1), procesados 
estadísticamente en el programa Excel, usando la tabla de contingencia a través de 
la dócima X2. En las tablas se combinan varios factores y la interacción entre los 
factores.  

En los casos en que se alcanzaron diferencias significativas (p < 0,05, p < 0,01 ó 
p< 0,001) se aplicó la dócima de comparación múltiple de Duncan (1955).  

Se utilizó el software estadístico InfoStat (V1.0) para el procesamiento de la 
información.  

Se consideraron los grupos de edades según el último año cumplido:  

- De 60 a 69  

- De 70 a 79  

- De 80 a 89  
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- Más de 90  

Se distribuyó a los pacientes según el sexo biológico en femenino y masculino. Se 
consideró la Clase Killip Kimball según los criterios siguientes:  

Clase I: Paciente Normal  

Clase II: Disnea de reposo, frialdad, sudoración profusa, taquipnea, taquicardia, 
crepitantes en 1/3 inferior de ambos hemitorax.  

Clase III: Todo lo anterior más la presencia de crepitantes en 1/3 medio de ambos 
hemitorax.  

Clase IV: Aparecen los síntomas de la clase III, crepitantes hasta 1/3 superior de 
ambos hemitorax y/o signos de shock cardiogénico.  

La topografía del IMA se determinó por los resultados del EKG convencional de 12 
derivaciones al ingreso en la sala de emergencias. Se consideró la siguiente 
clasificación según las derivaciones que mostraron los rasgos patológicos:  

- Posterior: DII, DIII, AVF.  

- Anterior: V1 a V4.  

- Septal: V1, V2, V3.  

- Lateral: DI, AVL, V5 y V6.  

- Posteroanterior: DII, DIII, AVF y DI, AVL, V5, V6.  

- Anterior extenso: DI, AVL y de V1 a V6.  

- Bloqueo completo de rama derecha.  

- Posterobasal: DII, DIII, AVF y V1, V2, V3.  

- IMA de ventrículo derecho: V3R, V4R.  

La administración de tratamiento trombolítico, se consideró cuando se administró la 
estreptoquinasa recombinante (SK) de producción nacional, administrada por vía 
intravenosa a la dosis de 1,5 millones de Uds/L, diluidos en 100 mL de solución 
salina al 0,9 % a durar 1 h.  

Se consideró como reperfusión cuando aparecieron signos clínicos y electrográficos 
de permeabilidad de la arteria previamente ocluida, evidenciados a los 90 min, por 
mejoría sintomática y descenso de más de un 50 % del segmento S-T, en las 
derivaciones previamente afectadas.  

Las complicaciones cardiovasculares del IMA se consideraron las desarrolladas 
durante la evolución desde el inicio del IMA hasta su acta de la UCI o su 
fallecimiento según se refería en la historia clínica:  

- Arritmias.  
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- Angina postinfarto.  

- Extensión del IMA.  

- Shock cardiogénico.  

- Edema agudo del pulmón.  

Por último la mortalidad se determinó en todos aquellos pacientes fallecidos 
durante su ingreso en la UCI ya fueran por causas directas o indirectas del IMA, 
relacionadas con el uso o no de la trombólisis.  

   

RESULTADOS  

La tabla 1 muestra la relación del sexo con la edad, con un predominio del sexo 
masculino globalmente y sin diferencias significativas, pero en las edades 
comprendidas entre 60-69 años y entre 70 y 79 años las diferencias sí fueron 
significativas con un aumento del sexo femenino en las edades de 70 a 79 años, la 
proporción para cada sexo en otros grupos no fue significativa, pero en el grupo de 
90 años y más cambia a un predominio masculino (10,3 %) sobre el femenino (1,5 
%).  

En la tabla 2 se relaciona la distribución por sexo según la clase Killip Kimball post 
IMA, se observa que en las ¾ partes de los pacientes predominó la clase I en 
ambos sexos, fue más frecuente en el sexo masculino (78,18 %) y mayor 
frecuencia en el sexo femenino de la clase II lo que resultó significativo en ambos 
casos. En la clase III predominó más el sexo femenino y no se presentó ninguna 
mujer y en la clase IV el masculino no resultó significativo.  

En la tabla 3 se refleja la relación entre la topografía del IMA y el sexo, en la que el 
IMA posterior fue el de mayor frecuencia (41,2 %), predominó en el sexo masculino 
(45 %), resultado significativo. La localización anterior (28,03 %) mostró un 
predominio en el femenino en relación con el masculino que resultó también 
significativa, pero si sumamos en el sexo femenino las localizaciones anteriores 
extensas (10,81 %) con las anteriores (25,68 %), se pone en evidencia que fueron 
aún más frecuentes los IMA anteriores que los posteriores en el sexo femenino.  

 
En la tabla 4 se aprecia la relación entre el tratamiento trombolítico y el sexo, 
alrededor del 41,6 % de los pacientes de ambos sexos recibieron este, lo que no 
resultó significativo, sin embargo sí fue significativa la diferencia entre los 
trombolisados con un predominio del sexo masculino (41,21 %) y los no 
trombolisados con un predominio del femenino (59,46 %).  

La tabla 5 refleja la reperfusión lograda con respecto al sexo, observamos un mayor 
porciento en el sexo femenino (86,67 %) que en el masculino (73,53 %), entre los 
pacientes sometidos a este tratamiento, lo cual resultó significativo.  

En la tabla 6 se muestran las complicaciones según el sexo, se aprecia que poco 
menos de la mitad de ambos sexos se complicaron y la relación con el sexo no 
resultó significativa aunque el shock y la extensión del IMA predominaron 
ligeramente entre los hombres, mientras que la angina post IMA solamente estuvo 
presente en el sexo masculino con un (3,03 %). El edema agudo del pulmón (24,32 
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%) y las arritmias (18,92 %) prevalecieron más en el sexo femenino que en el 
masculino (18,18 % y 15,76 % respectivamente) lo que resultó significativo.  
 
La tabla 7 evidencia la distribución por edad y sexo según la clase Killip Kimball 
post IMA, se observa que predominó en la clase Killip I el sexo masculino entre 60 
y 79 años, igualándose las proporciones cercanas a tres cuartos en el grupo de 80 a 
89 para predominar el sexo masculino entre los de 90 años y más, que coincide con 
el planteamiento de que el IMA aparece en la mujer más frecuentemente después 
de los 75 años.24  

En la tabla 8 se observa la topografía del IMA en los diferentes grupos de edades y 
su relación con el sexo, fue el IMA posterior más frecuente en hombres de 60 a 69 
años (39 % en el hombres y 18 % en la mujer), mientras que se iguala en ambos 
sexos (48 %) en las edades comprendidas entre 70 y 79 años, existiendo después 
un ligero predominio en el femenino.  

En la tabla 9 se observa el tratamiento trombolítico en relación con la edad y el 
sexo, se observa cómo entre las edades de 60 a 69 años el sexo masculino se 
sometió a tratamiento trombolítico (24 %) con una frecuencia ligeramente superior 
al femenino (22 %) y entre 70 a 89 años un ligero predominio femenino.  

En cuanto a la reperfusión en los pacientes con tratamiento trombolítico según la 
edad y el sexo, se constató que en el sexo femenino, se logró en mayor porciento 
que en el sexo masculino entre las edades de 60 a 89 años, predominando en el 
sexo masculino en edades más avanzadas donde no hubo mujeres. Resultados 
significativos (p<0,05).  

Se analizaron las complicaciones del IMA según edad y sexo, pudo apreciarse que 
las mujeres entre 60 y 79 años presentaron arritmias y edema agudo del pulmón 
en mayor proporción que los hombres. Se invirtió la relación después de los 80 
años.  

Referido a la distribución de la mortalidad en pacientes sometidos a tratamiento 
trombolítico según edad y sexo, del total de 239 pacientes, fallecieron 42 para una 
tasa de mortalidad de un 17,5, de ellos habían sido trombolisados solo 7 pacientes, 
todos mayores de 69 años.  

   

DISCUSIÓN  

La mortalidad por IMA en los últimos 10 años ha descendido sorprendentemente, 
algunos autores la reportan por debajo del 10 %, sobre todo en países 
desarrollados que disponen de recursos imprescindibles y una estructura de 
socorrismo muy buena en caso de eventualidades emergentes relacionadas con el 
IMA.25,26  

Estudios realizados en otros países han demostrado que la prevalencia ajustada por 
edad es mayor en hombres que en mujeres en todos los grupos de edad.27,28  

La American Heart Association considera la edad como un predictor de muerte 
importante en los pacientes con IMA, existe un aumento proporcional entre esta y 
las tasas de mortalidad reportadas. El riesgo de morir se incrementa 1,49 veces por 
cada 10 años de incremento en la edad.29  



 9

Reyes y Escobar, en un estudio realizado en 561 pacientes geriátricos portadores 
de IMA, encontraron un incremento significativo y proporcional de la mortalidad en 
relación con la edad, la mortalidad en ancianos fue 4 veces mayor a la de los 
pacientes jóvenes.30  

En los estudios de Tornes y Cand, nuevamente la edad aparece como un predictor 
de mortalidad, fue de 3 % en los pacientes menores de 65 años, 9 % en edades 
entre 65 y 74 años, 19,6 % entre 75 y 84 años y de 30,3 % en 85 o más años.31  

Por lo observado, podemos afirmar que a medida que aumenta la edad, disminuye 
la morbilidad y aumenta la mortalidad, la mayor incidencia en los de 90 años o 
más. Varios reportes enfatizan este elemento y lo atribuyen a la aparición de 
lesiones ateroscleróticas en los vasos a medida que la edad avanza, así como por 
un aumento de la frecuencia de factores de riesgos en estos pacientes y una 
disminución de la capacidad funcional del miocardio, de los que se concluye que la 
edad condiciona el peor pronóstico.32,33  

Los agentes trombolíticos pueden ser capaces de disolver entre 50 y 75 % de los 
trombos que ocluyen las arterias coronarias y son capaces de reducir la mortalidad 
entre un 20 y un 50 %. Asimismo reducen el daño miocárdico y el deterioro de la 
función cardiaca, disminuyen la mortalidad a largo plazo e incrementan la calidad 
de vida.34  

Ramos Prevéz encontró en el grupo de pacientes trombolisados una mortalidad de 
2,5 % contra el 30 % de los que no recibieron esta terapéutica.35  

Un estudio en España que incluyó 521 pacientes reporta una disminución en la 
mortalidad a corto y largo plazo con el uso de trombolíticos en el IMA, demostrando 
que existe una reducción progresiva de la mortalidad a medida que este se aplica 
más precozmente.36  

Cruz H ha asociado la influencia del sexo femenino en los peores resultados, a la 
existencia de mayor co-morbilidad en el subgrupo de mujeres, determinante, a su 
vez, de menor intensidad diagnóstica y terapéutica. 36 En el estudio RICVAL de la 
ciudad de Valencia en los años 1993 y 1994, Vanega asocia que la peor 
supervivencia de las mujeres se atribuye en parte al retraso en la administración 
del tratamiento trombolítico.37  

En cuanto a los resultados de esta investigación relacionados con la edad y el sexo 
coincidimos con la bibliografía consultada, que plantea que a edades más 
tempranas, el varón sufre manifestaciones clínicas de isquemia miocárdica con una 
frecuencia de 4 a 6 veces mayor que la mujer y que esta diferencia tiende a 
disminuir a partir de los 70 años, se señala la intervención de factores hormonales 
porque se ha comprobado mayor prevalencia de cardiopatía isquémica en el 
climaterio prematuro artificial, lo que se atribuye a la acción antiaterogénica de los 
estrógenos, pero estos estudios analizan las cifras globales y no las particulares en 
cada sexo incluyendo grupos de menores de edad, por lo que creemos que nuestros 
hallazgos no discrepan en lo fundamental con lo que se reporta.18,19  

La edad y el sexo son factores ampliamente abordados como condiciones 
predisponentes de la enfermedad coronaria. Datos epidemiológicos recogidos en 
nuestro país a partir del año 1997 analizan estos aspectos y concluyen que es 
mucho más frecuente cualquier forma de cardiopatía isquémica a partir de los 60 
años de edad, fundamentalmente en los hombres, aunque en el caso de las 
mujeres, prácticamente se iguala después que estas alcanzan la menopausia.18,19  
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Menotti, en una investigación de la incidencia de la enfermedad cardiovascular 
isquémica reporta que la edad avanzada y el sexo masculino son los factores más 
relevantes de riesgo no modificables encontrados en el 51,3 % de sus pacientes.36  

Otras características clínicas en cuanto a la presentación del IMA en mujeres en 
comparación con los hombres fueron estudiadas por Rotberg y otros. Ellos 
encontraron que la edad de presentación del primer infarto fue aproximadamente 
diez años después en la mujer, lo cual justifica la mayor incidencia del IMA en los 
hombres en el grupo estudiado.37  

En cuanto al resultado 2 podemos decir que en un estudio realizado por Larquin 
Cornet sobre el IMA en edades avanzadas, se reportan resultados muy similares 
respecto a la clasificación Killip Kimball al ingreso, más de las ¾ partes de los 
pacientes clasificaron como clase I, solo se presentó de un 5 a 2 % de pacientes 
con clases superiores y donde el sexo femenino fue más frecuente.38  

Respecto a la localización del IMA en la mayoría de los trabajos revisados se 
coincide en que la localización anatómica del IMA de mayor incidencia ocurre en la 
cara antero septal y posterior sin marcadas diferencias de sexo y Freidberg plantea 
que el infarto miocárdico se produce predominantemente en la cara posterior o en 
la inferior en ambos sexos.39 La localización posterior del IMA en un estudio 
realizado recientemente se reporta como la más frecuente, con predomino del sexo 
masculino.40  

El bloqueo completo de rama izquierda estuvo presente solo en un paciente de cada 
sexo por lo que no consideramos necesario su análisis, considerando nuestros 
criterios de selección y la frecuencia con que no se diagnostica el IMA en estos 
pacientes.  

El tratamiento trombolítico reporta a nivel internacional que al 20,5 % de los 
ancianos se les aplica, por lo que nuestros valores están por encima de la mayoría 
de los reportes.41 Algunos estudios han estimado que el porcentaje de ancianos con 
IMA potencialmente elegibles para la trombólisis oscila entre el 31 y 42 %), 
predominantemente en hombres y se atribuye la diferencia entre sexos a la demora 
en recibirlo el sexo femenino,42,43 lo que puede no ser así en nuestro país, en que la 
accesibilidad de la atención médica es mayor y no existen las marcadas diferencias 
sociales entre sexos que existen en otra sociedades. Consideramos de gran 
importancia la accesibilidad de la asistencia médica y las características sociales de 
nuestra población, porque la respuesta adecuada al tratamiento trombolítico se 
relaciona estrechamente con la celeridad con que es utilizado.42  

En las edades de 70 a 89 años ninguna mujer se clasificó como clase IV por lo que 
existió un predominio del sexo masculino. Estos hallazgos resultaron significativos 
(p < 0,05) lo que nos permite asegurar que las mujeres desarrollaron clase II y III 
con más frecuencia que los hombres entre las edades de 60 a 89 años.  

Un estudio similar coincide con el nuestro y reporta que más de la mitad de los 
pacientes clasifican como clase I, mostrando una baja prevalencia de insuficiencia 
cardiaca relacionada con el IMA en la tercera edad en ambos sexos, la cual 
aumenta según lo hace la edad predominantemente en el sexo femenino, con 
porcentajes que variaron entre un 13 y 15 %.37  

En otras partes del mundo existen demoras en iniciar el tratamiento trombolítico, y 
no se realizan labores educacionales sobre la población para familiarizarlos en el 
reconocimiento de los síntomas precoces del IMA.41  
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Las características clínicas del IMA en el anciano, las cuales presentan muchas 
veces síntomas atípicos y de otras enfermedades asociadas que los enmascaran, 
son reportados por varios autores como la causa principal del diagnóstico tardío del 
IMA y por consecuencia del bajo índice de trombólisis en la tercera edad, sobre 
todo en la mujer. Se reportan además problemas psicosociales que hacen más 
demorada la llegada a los centros hospitalarios.33  

En nuestro hospital se ha logrado que la mayor parte de las trombólisis se realicen 
en el cuerpo de guardia (70 %), lo que contribuye a disminuir el tiempo en aplicar 
esta terapéutica independientemente del sexo, lo cual justifica que los valores de 
ancianos trombolisados superen la media de la bibliografía consultada en ambos 
sexos.  

Como conclusión planteamos que la mortalidad se relacionó con la no aplicación del 
tratamiento fibrinolítico independientemente del sexo y con las edades de 90 años y 
más en el sexo masculino (73 %) y de 70 a 89 años en el sexo femenino.  

   

ANEXO  

Planilla de recolección de datos  

Paciente:  

HC:  

Edad: De 60 a 69__ Sexo: M__ F__  

70 a 79__  

80 a 89__  

90 o más __  

Clasificación Killip Kimball:  

Clase I_ Clase II__ Clase III__ Clase IV__  

Clasificación Topográfica:  

Posterior: DII, DIII, AVF__  

Anterior: V1 a V4__ Septal: V1, V2, V3__ Lateral: DI, AVL, V5 y V6__  

Posteroanterior: DII, DIII, AVF y DI, AVL, V5, V6__ Anterior extenso: DI, AVL y de 
V1 a V6__  

Bloqueo completo de rama derecha__ Posterobasal: DII, DIII, AVF y V1, V2, V3__  

IMA de ventrículo derecho: V3R, V4R__ Trombolisis: Sí__No__ Reperfusión: 
Sí__No__  

Complicaciones del IMA:  
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Arritmias__ Angina postinfarto__ Extensión del IMA__ Shock cardiogénico__ Edema 
agudo del pulmón__  

Mortalidad por IMA:  

Sí__ No__  
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