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Resumen 

Se efectuó un estudio analítico y retrospectivo de los factores asociados a  estadía 
hospitalaria, estado al egreso y  mortalidad en 32 personas ancianas que recibieron 
tratamiento trombolítico por infarto miocárdico agudo con elevación del segmento 
ST, ingresadas en el Hospital Provincial Docente “Dr. Joaquín Castillo Duany” de 
Santiago de Cuba durante el quinquenio 2004 -2008  a causa de esa 
miocardiopatía. En la casuística predominaron los pacientes del sexo masculino 
menores de 75 años y del femenino mayores de esa edad; el cuadro clínico y 
enzimático fue generalmente típico de la afección, en tanto la prescripción de 
aspirina y heparina por vía endovenosa se relacionó con la estadía hospitalaria, 
considerada como aceptable en esta serie. Fallecieron 6 ancianas y ningún hombre, 
para 18,8 % del total.  

Palabras clave: infarto miocárdico agudo,  segmento ST, ancianos, tratamiento 
trombolítico, estadía hospitalaria, aspirina, heparina por vía endovenosa, 
mortalidad, atención secundaria de salud 

Abstract   

An analytical and retrospective study of factors associated with hospital stay, state 
at discharge and mortality was conducted in 32 elderly patients who received 
thrombolytic therapy for heart attack with ST segment elevation, admitted to  
"Dr. Joaquín Castillo Duany" Provincial Teaching Hospital of Santiago de Cuba 
during 2004 -2008 because of this cardiomyopathy.  Male patients younger than 75 
years and older women predominated in the case material. The enzymatic and 
clinical pattern was generally typical of the condition, while the prescription of 
aspirin and heparin intravenously was associated with hospital stay, considered 
acceptable in this series. Six women and no man died, for18, 8% of the total.    
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INTRODUCCIÓN 
 
El infarto miocárdico agudo (IMA) constituye la primera causa de muerte en países 
industrializados y en muchos en vías de desarrollo.  En el 2001 se estimó que la 
cardiopatía isquémica (CI) provocó 11,8% de todas las defunciones en naciones de 
bajos ingresos (5,7 millones de personas) y 17,3% en regiones desarrolladas (1,36 
millones de habitantes). 1 
 
Al respecto, en el 2008 se calculó que aproximadamente 865 000 estadounidenses 
sufren IMA cada año, en un tercio de los cuales con elevación del segmento ST 
(IMACEST); también se determinó que hubo un promedio de 14,2 años de vida 
perdidos y que los costos directo e indirecto fueron de 142,5 billones de dólares 
anuales para la sociedad norteamericana. 1 - 3  
Por su parte, Krumholz et al 4 han informado que en el 2004 se produjeron 
alrededor de 695 000 ingresos por IMA en EE.UU., lo cual representó una carga 
económica de 31 billones de dólares para los hospitales. 
 
En Cuba, la morbilidad y mortalidad por cardiopatía isquémica ocuparon uno de los 
primeros lugares entre las enfermedades crónicas no trasmisibles (ECNT) en el  
2004, al haber generado el deceso de 72,5% de los pacientes con afecciones del 
corazón en el año y una cifra promedio de 15 000 muertes anuales. 4, 5  

Las estadísticas de la provincia de Santiago de Cuba 5 han recogido también una 
elevada incidencia de CI, al haber dispensarizado a 13 102 pacientes cardiópatas en 
el 2006 y 447 fallecidos por IMA en ese año (León Moreno AE. Infarto miocárdico 
agudo en pacientes de 85 ó más años de edad: Caracterización clínico-
electrocardiográfica en el Hospital Universitario “Saturnino Lora” de Santiago de 
Cuba entre los años 2000 y 2005 [tesis para optar por el título de Máster en 
Urgencias Médicas]. 2006. Hospital Universitario “Saturnino Lora”, Santiago de 
Cuba).   
 
En la bibliografía revisada 6 - 8 se plantea que 35 % de los ancianos padecen IMA, 
diagnosticado o no clínicamente, y que 60 % de las personas hospitalizadas por ese 
trastorno suelen tener ≥ 65 años. 
 
MÉTODOS 
 
Se realizó un estudio analítico y retrospectivo de todas las personas ancianas que 
recibieron tratamiento trombolítico en el Hospital Provincial Docente “Dr. Joaquín 
Castillo Duany” de Santiago de Cuba, en el período comprendido desde enero del 
2004 hasta diciembre del 2008, por haber sufrido un infarto miocárdico agudo con 
elevación del segmento ST. 
 
La muestra quedó conformada por 32 integrantes, seleccionados mediante un 
muestreo aleatorio simple.  
 
En la casuística se estimaron los valores medios (X)  y las desviaciones estándares 
(DE).  
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RESULTADOS 
 
En la tabla 1 se resumen los valores medios y las desviaciones estándares de las 
variables cuantitativas medidas en el estudio. 
 
       Tabla 1. Resumen de variables cuantitativas en los pacientes 
 

No. Variables UM 
Valores 

 medios (X) 
DE 

1 Edad años 69 7,0 
2 Estadía hospitalaria días 7,72 4,24 
3 Tiempo síntomas - emergentes min 271,5 394,5 
4 Tiempo puerta-aguja min 106,0 87,9 
5 Duración de la trombólisis min 58,5 17,0 

6 CPK-MB I u/L 115,0 145,0 
7 CPK-MB II u/L 97,7 65,8 
8 CPK-MB III u/L 59,4 54,2 
9 Hemoglobina g/L 12,5 1,3 
10 Eritrosedimentación mm/h 22,3 13,9 
11 Número de leucocitos mm3 11,3 2,2 

 

En la mayoría de los centros asistenciales cubanos, la estadía hospitalaria promedio 
por IAMCEST fluctúa entre 5 - 10 días, en dependencia de la presencia o ausencia 
de complicaciones; de ahí que se consideraran como normales la estancia de 7,72 
± 4,24 días en este hospital santiaguero; los valores de las determinaciones 
enzimáticas de CPK-MB, con su curva característica de elevación⁄disminución, la 
moderada leucocitosis y las cifras de hemoglobina. 
         
Como promedio, el intervalo entre el comienzo de los síntomas y la llegada al 
servicio de urgencia fue de 271,5 minutos, con una amplia variabilidad. 
 
En esta serie, la edad no determinó diferencias en los tiempos puerta-aguja y 
síntomas–emergencia (tabla 2). 
 

Tabla 2. Pacientes según grupos de edades, tiempos puerta-aguja y 
                   síntomas-emergencia 

 
Grupos de edades 

<75 años >75 años 
Total Tiempos 

(min) 
No. % No. % No. % 

 
P 

<30 5 19,2 - - 5 15,6 
30-60 9 34,6 3 50,0 12 37,5 
60-120 5 19,2 1 16,7 6 18,8 

>120 7 26,9 2 33,3 9 28,1 

 
 

PA 
 

 
Total 26 100,0 6 100,0 32 100,0 

 
 

0,856 

<60 5 19,2 3 50,0 8 25,0 
60-180 12 46,2 1 16,7 13 40,6 
181-360 6 23,1 1 16,7 7 21,9 
361-720 1 3,8 - - 1 3,1 

>720 2 7,7 1 16,7 3 9,4 

 
 
 

SE 

Total 26 100,0 6 100,0 32 100,0 

 
 

0,437 
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Se halló  una mayor proporción de mujeres afectadas por IMA en las edades más 
avanzadas de la vida (tabla 3).  
 

 Tabla 3. Pacientes según grupos de edades y sexo 
 

< 75 años >75 años Total  
Sexo No. % No. % No. % 

Femenino 7 26,6 5 83,3 12 37,5 
Masculino 19 73,1 1 16,7 20 82,5 

Total 26 100,0 6 100,0 32 100,0 
                                                 P = 0,01 
 
Las 12 ancianas hospitalizadas por IAMCEST, fallecieron (tabla 4), lo cual 
representó más de un tercio del total de pacientes con la enfermedad.  

 
Tabla 4. Relación entre estado al egreso y sexo  

 
Vivos Fallecidos Total  

No. 
 

Sexo No. % No. % No. % 
1 Femenino 6 23,1 6 100,0 12 37,5 
2 Masculino 20 76,9 - - 20 62,5 
 Total 26 100,0 6 100,0 32 100,0 

                                         P = 0,001 
 
En la tabla 5 se muestra que la letalidad se incrementó en las edades más 
avanzadas, con 66,7 %. 
 

Tabla 5. Relación entre edad y estado al egreso 
 

<75 años >75 años Total  
Estado al egreso No.  % No.  % No. % 

Vivos 24 92,3 2 33,3 26 81,3 

Fallecidos 2 7,7 4 66,7 6 18,8 

Total 26 100,0 6 100,0 32 100,0 
                               P = 0,02 

 
DISCUSIÓN 
 
En los últimos 30 años, los avances en cuidados cardiovasculares han resultado en 
una declinación de la mortalidad asociada al infarto miocárdico agudo, con 
elevación del ST; sin embargo, aun existen oportunidades para mejorar las 
estrategias y el tratamiento de estos pacientes, que no son suficientemente 
aprovechados de acuerdo con los conocimientos científicos al respecto. 
 
Lo hallado en esta casuística con referencia a la edad (69 ± 7 años) no difiere de 
los datos registrados en la bibliografía local, 6 nacional 7,8  e internacional. 1, 2 - 4   

El intervalo entre el comienzo de los síntomas y la llegada al servicio de urgencias, 
también conocido como tiempo – paciente, representa el retraso provocado por la 
propia persona enferma sobre la base del reconocimiento inicial de la gravedad de 
sus molestias y su decisión de acudir al médico.  En investigaciones nacionales 
publicadas 9, 10  y presentadas en actividades científicas (Novo Choy LE, Morales 
Salinas A. Influencias de la trombólisis prehospitalaria en el IMA. Conferencia en el 
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II Simposio de Hipertensión Arterial, Santa Clara, 25-27 de mayo de 2004; Novo 
Choy LE, Guerra Arango JC, González González L, Gómez León Y.  Trombólisis 
extrahospitalaria en las unidades móviles de emergencia médica: estudio de 2 
años. Conferencia en el III Congreso Internacional de Urgencia, Emergencia y 
Medicina Intensiva.  La Habana, 19-22 de septiembre de 2004), así como en 
muchas foráneas, 11-14  se demuestra que el arribo tardío a la institución asistencial 
(más 12 horas) deviene la principal causa de exclusión de los pacientes del 
tratamiento fibrinolítico; y en caso de llegar a tiempo, de la menor efectividad del 
proceder.  

En esta serie, la edad no significó diferencias en los tiempos puerta-aguja y 
síntomas –emergencia.  Como medida de calidad del proceso de atención al 
paciente con SCACEST,  el tiempo puerta – aguja es crucial cuando se decide 
“trombolizarle”, si bien las guías de práctica clínica de mayor aceptación  mundial 
2,15  indican un tiempo menor de 30 minutos como valor óptimo. 
 
Se conoce por experimentos en caninos que la necrosis isquémica comienza en el 
endocardio aproximadamente 20 minutos después de la oclusión coronaria y que de 
ahí se extiende en una onda frontal transmural de muerte celular, que es la 
máxima entre las 3 y 6 horas; por tal motivo, si la reperfusión se alcanza en una 
hora, salvaría dos tercios del miocardio en riesgo, aunque algunos consideran que 
la  eficacia de las formas de repetir la perfusión dependen también del estado basal 
del riesgo individual (tiempo, espacio, contexto). 
 
Conviene puntualizar que aunque la ventana de salvamento miocárdico se cierra al 
cabo de alrededor de 6 horas de haberse producido la oclusión coronaria, el 
traslado de este criterio a la clínica tiene variaciones, pues otros mecanismos 
pueden aportar beneficios; en tal sentido, la ciencia justificará las ventajas de la 
trombólisis antes de 12 horas del inicio del cuadro sintomático. 
 
Diversos autores 12,  16,  17 coinciden en señalar la mayor afectación de las mujeres a 
medida que se incrementa la edad. 
 
Un interesante estudio de Gómez Padrón et al 9  sobre la epidemiología de los 
tiempos de demora en 4 hospitales de Ciudad de La Habana, reveló que el tiempo 
puerta – aguja promedio fue de 117 minutos, con oscilaciones entre 80 y 165; este 
último en el Hospital “Hermanos Ameijeiras”, que es el de más desarrollado en 
Cuba. El tiempo puerta –aguja promedio en este estudio, aunque más de 3 veces 
por encima del óptimo, fue menor, presumiblemente influido por la sensibilización 
del personal facultativo (clínicos, cardiólogos e intensivistas). 
 
No obstante, el valor pronóstico con independencia del sexo ha sido motivo de 
grandes controversias: la mayor edad de las mujeres al presentar el cuadro clínico 
y una incidencia más elevada de diabetes sacarina e hipertensión arterial, 
conforman un contexto clínico asociado a  un peor pronóstico posterior al infarto. 
 
Las conclusiones más actuales apuntan hacia el hecho de que la asociación 
independiente entre el sexo femenino y la mayor morbilidad y letalidad después de 
un infarto miocárdico agudo, es muy ligera en pacientes elegibles para tratamiento 
trombolítico. 
 
Se ha demostrado la vinculación exponencial de la edad con la letalidad en fases 
aguda y tardía.  La incidencia de problemas mecánicos, insuficiencia cardíaca y 
choque cardiogénico es superior en  las personas ancianas, así como también la 
comorbilidad y ocurrencia de complicaciones no cardíacas. 
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