
Rev Cub Med 19: 55-59, enero-febrero, 1980 

INSTITUTO DE CARDIOLOGIA Y CIRUGIA CARDIOVASCULAR 

El infarto cardíaco. 

Un problema de difícil solución 

Por los Dres.: 

JOAQUIN SELLEN CROMBET y LUDMILA AGUIRRE GABIRIA 

Sellén Crombet, J.; Aguirregabiria, L. El infarto cardiaco. Un problema de dificil solución. Rev Cub Med 

19: 1, 1980. 

INTRODUCCION 

La alta mortalidad ocasionada por el infarto miocàrdico y las enfermedades 

cardiovasculares en las últimas cuatro décadas 4 ha obligado a dirigir cuantiosos recursos 

sociales en la investigación, posible control y prevención de esta enfermedad, considerada 

como un pago a la civilización y al desarrollo tecnológico industrial de la sociedad actual. 

No cabe duda que el tema aludido es de gran importancia y éste ha interesado a la 

población, a pesar de que el infarto miocàrdico y la cardiopatia Isquémica son menos 

temidos que el cáncer y los accidentes del tránsito, pero más mortales en nuestro país y en 

la mayor parte del mundo. 

En este trabajo se revisan importantes aspectos cllnicopatológlcos en relación con la 

cardiopatia isquémica y el infarto miocàrdico, algunas observaciones epidemiológicas, 

y se hace un análisis de las distintas causas de muerte después del accidente 

cardíaco agudo. 
Primera parte. Análisis del problema 

* 

Un gran número de trabajos estadísticos y epidemiológicos han puesto en evidencia la 

alta frecuencia e importancia de la cardiopatia isquémica y del infarto miocàrdico (IM) en la 

actualidad1. Las enfermedades cardiovasculares constituyen las causas más signifi-

cativas de morbiletalidad y el factor clave en la disminución del promedio de vida en el 

mundo. 

Los datos económicos calculados por algunos investigadores' indican que las cifras que 

pudieran ahorrarse por concepto de salarios perdidos, productividad y atención médica son 

enormes. El número creciente de personas atacadas en la etapa más productiva de su 

vida, hombres jóvenes que pagan con su existencia uh alto tributo a la cardiopatia 

isquémica, ha señalado a esta enfermedad como la epidemia del siglo'. 

Campbell'2, señala que el gran aumento de la tasa de mortalidad por cardio-

Especialista de I grado en cardiología del departamento de cardiopatia isquémica. ICCC. 17 y A. 

Vedado. La Habana 4. 

11 Residente de tercer año de medicina interna. Hospital "Comandante Manuel Fajardo . Calzada y 

D. Plaza. 

lisbet
Texto escrito a máquina
*

lisbet
Texto escrito a máquina
**

lisbet
Texto escrito a máquina

lisbet
Texto escrito a máquina

lisbet
Texto escrito a máquina
1-

lisbet
Texto escrito a máquina
,3

lisbet
Texto escrito a máquina
4

lisbet
Texto escrito a máquina
1



56 

 

 

n. c. M. 
ENERO-FEBRERO. 1980 

patía coronaria es uno de los rasgos más 

extraordinarios de las estadísticas médicas 

recientes, y que dicho incremento puede 

deberse a la mayor longevidad de la población, 

al creciente avance en los conocimientos 

médicos y a diagnósticos más seguros. No 

obstante, otros autores, entre ellos Morris3 

sugieren que, el aumento es real y no depende 

simplemente de un mejor diagnóstico o de 

informes más completos. 

Olivery colaboradores3 informaron que 

después de “una crisis cardíaca” más de la 

mitad de los pacientes murieron en las primeras 

horas, y alrededor del 40% de los 

sobrevivientes, en el intervalo de algunos 

meses. En 87 pacientes que fallecieron después 

de un IMA, Spiekerman y colaboradores* en-

contraron que el 30% murió por insuficiencia 

cardíaca, el 24% por ruptura miocàrdica, el 23% 

por insuficiencia coronaria aguda, el 14% por 

tromboembolismo pulmonar (TEP) y el 9% por 

complicaciones sistémícas serias. Las ne-

cropsias de la población general demostraron 

que en 3 de cada 4 adultos estuvo presente una 

cardiopatia coronaria importante que fue la 

causa de muerte en 

4 de cada 10 hombres, y en 2 de cada 

10 mujeres. Los fallecimientos por cardiopatia 

coronaria acortaron la vida del hombre en 10 

años con relación a la mujer. 

La aterosclerosis y la circulación 

coronaria 

Para reducir la alta mortalidad debida a la 

cardiopatia isquémica es necesario dominar la 

aterosclerosis coronaria, la muerte súbita (MS) 

secundaria a coro naríopatía, y el infarto 

miocàrdico agudo (IMA)7. 

La aterosclerosis sigue siendo una in-

terrogante, un enigma para el científico actual, y 

sin duda constituye un problema de difícíl 

solución, ya que se ignora el mecanismo básico 

que lleva al desarrollo de las lesiones 

cardiovasculares y cómo contribuyen los 

llamados factores de riesgo coronario al 

establecimiento y progresión de dichas lesiones 

y a sus manifestaciones clínicas. 

 

 

 

 

 

La aterosclerosis es un proceso morboso, 

que comienza con la vida, tiene características 

de ser generalizado, y evolutivo y no ha sido 

posible lograr su regresión. 

 

 

Aunque la anatomía y la fisiopatología de los 

procesos coronarios y del IM son conocidas, 

persisten limitaciones en los estudios 

necrópsicos con respecto a la identificación de 

la lesión coronaria, la muerte súbita, el IMA y la 

insuficiencia cardíaca congestiva relacionada 

con el IM ya cicatrizado. 

Los trastornos de la circulación coronaria y 

del sistema de conducción en el IMA tienen una 

acción recíproca para provocar y complicar la 

enfermedad. El IM rara vez se presenta sin 

enfermedad de las arterias coronarias, por 

tanto, es fundamental la consideración de la 

circulación coronaria para la mejor comprensión 

del origen, características clínicas y el 

tratamiento racional’. 

Las investigaciones sobre los procesos 

eléctricos, mecánicos y metabólicos del 

miocardio isquémico durante la fase aguda, su 

protección del daño progresivo irreversible, se 

han extendido a todos los aspectos de la 

cardiopatía isquémica y a técnicas que puedan 

disminuir el número creciente de fallecidos. El 

desarrollo de nuevos métodos para medir 

cambios hemodmámicos, valorar la cantidad de 

miocardio infartado y para cuantificar la 

influencia de fármacos, enzimas y hormonas 

sanguíneas ha sido alentador, y permitirá una 

evaluación objetiva de la terapéutica. 

Segunda parte. Algunos aspectos en relación 

con la causa de muerte durante el IMA 

La lucha contra las enfermedades del 

corazón" tiene entre sus fases los siguientes 

objetivos: 

Fase I: estudio de la magnitud del problema 

1. Determinar cifras de prevaleneia 

2. Determinar cifras de incidencia
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3. Determinar cifras de mortalidad 

4. Distribución de las enfermedades que más 

afectan a la población. 

Fase II: desarrollo de programas de prevención 

secundaria y terciaria 

1. Programas pilotos 

2. Programas nacionales 

3. Creación de las bases materiales para los 

mismos. 

Fase III: desarrollo de programas de prevención 

primaria 

1. Programas pilotos 

2. Programas nacionales 

3. Creación de las bases materiales para los 

mismos. 

Fase IV: etiología 

1. Asociaciones de factores y enfermedad 

2. Factores causales y enfermedad 

El IMA ocasiona la muerte de 30 a 40% de 

los pacientes ingresados en salas generales de 

hospitales 14. Estudios realizados en nuestro 

medio han evidenciado el lugar alcanzado por 

la cardiopatía isquémica en la inciden cia, 

prevalencia17'1 y mortalidad de la población- 21. 

En 1959, la cardiopatía isquémica ocupó el 

cuarto lugar como causa de muerte, y el 

primero en los años subsiguientes a 1968. Los 

datos obtenidos en 1973 arrojaron que el 25,6% 

de todas las muertes de la nación fueron 

ocasionadas por las enfermedades del corazón 

y el 75% de éstas obedeció a la cardiopatía 

isquémica-". Otra investigación del mismo año 

señala a las cardiopatías como la tercera causa 

de muerte en adultos en edades entre 15 y 49 

años-2. En 1976, la mortalidad por 

enfermedades del corazón fue del 28,1 %23. 

Las unidades de cuidados coronarios 

La creación de las unidades de cuidados 

coronarios (UCC) ha sido un aporte 

trascendental de la medicina moderna. Los 

innumerables métodos y técnicas de  

 

 

 

 

diagnóstico y tratamiento han hecho posible 

disminuir en forma significativa las muertes por 

arritmias, y la mortalidad intrahospitalaria 

después de un infarto. A pesar de ello, la alta 

letalidad observada por las complicaciones con 

posible solución quirúrgica (ruptura de la pared, 

de tabique intraventrícular, músculo papilar, 

disfuncíón o aneurisma del ventrículo izquierdo) 

y las catalogadas como fallo de bomba 

(insuficiencia cardíaca y choque) han constituido 

una barrera casi infranqueable para disminuir la 

mortalidad por IM aún en las UCC2 25. 

Las complicaciones 

Las complicaciones del IMA son numerosas, 

de diversa índole y de observación frecuente, y 

éstas pueden ocasionar consecuencias 

desastrosas en la evolución y pronóstico del 

enfermo. Debido a lo común de su presencia, 

algunos autores sugieren que ellas son, más 

bien, parte de los síntomas intrínsecos que 

complicaciones2 sobre todo en relación con 

los trastornos eléctricos que aparecen 

inmediatamente después del IMA y las 

manifestaciones de insuficiencia ventricular 

izquierda. 

La ruptura cardiaca 

La ruptura cardíaca es una complicación 

fatal —no siempre bien diagnosticada— que 

lleva a la muerte en muy corto tiempo. Fulton-' 

refiere que la muerte por esta causa se produjo 

en la octava parte de los pacientes que 

fallecieron antes de los 21 días después del IM, 

destacándose en su serie que dicha 

complicación ocurrió a los 9 días como 

promedio. Otros autores afirman que en la 

mayor parte, la ruptura se produjo dentro de los 

primeros cuatro días . Kneinonen y colaborado- 

res, Spiekerman y colaboradores1', y Zeman y 

colaboradores' la encontraron entre 19 y el 

25% de los fallecidos, cifras que superan con 

creces a otros acontecimientos letales durante 

un infarto. El autor30 en un estudio reciente 

halló el 13% de ruptura de pared libre de 

ventrículo izquierdo, frecuencia intermedia a la 

informada en la literatura. 
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El fallo de bomba 

En la actualidad los pacientes infartados en 

una unidad de cuidados intensivos mueren en 

su inmensa mayoría por insuficiencia cardíaca y 

choque24,25, y bien poco ha podido hacerse a 

pesar de procedimientos novedosos como los 

de asistencia circulatoria y otros. El choque 

cardiogénico es una de las complicaciones más 

temibles después del IMA; ocurre del 10 al 15% 

de los casos y su mortalidad oscila entre el 80 y 

el 90%24’31. Algunos autores han considerado 

cifras de mayor frecuencia (45- 55%)25, y de 

menor mortalidad (50-80%), basados en 

criterios diagnósticos más flexibles. 

El choque en el IMA está condicionado por 

extensas lesiones miocárdicas, con necrosis 

mayor del 40% del ventrículo izquierdo"1-34, y se 

observa con mayor frecuencia en dependencia 

directa del daño arterial coronario. La necrosis 

miocàrdica extensa interfiere con la función 

ventricular disminuyendo la contractilidad, a lo 

que contribuye también la región isquémica 

alrededor del sitio de la necrosis, según se ha 

demostrado. En esta etapa, un incremento de 

aporte de oxígeno sería beneficioso, ya que la 

función ventricular izquierda guarda relación 

estrecha con la presión de perfusión coronaria33 

y los agentes terapéuticos como las 

catecolaminas, aunque inicialmente mejoran la 

contractilidad, aumentan el daño miocàrdico 

porque a su vez elevan las demandas de 

oxígeno, y este es un factor más en la extensión 

de la lesión muscular cardíaca. 

La insuficiencia cardíaca en sus distintas 

formas clínicas puede aparecer antes, durante o 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 después de un IMA. El edema agudo del 

pulmón muchas veces es la forma de 

presentación de dicha enfermedad y la muerte 

sobreviene en un elevado porcentaje de 

casos. 

La insuficiencia cardíaca derecha ge-

neralmente es un proceso clínico morboso de 

larga duración y su asociación con el IMA 

ensombrece el pronóstico. Su aparición —en 

muchas ocasiones— se produce después que 

el IMA se ha estabilizado, en presencia de 

necrosis múltiples, embolia pulmonar, procesos 

inflamatorios, aneurisma ventricular, ruptura de 

tabique interventricular, músculo papilar o 

disfunción del mismo. 

En un estudio reciente, Forrester y co-

laboradores3  encontraron que, después de un 

IMA, en el 83% el examen clínico fue adecuado 

para predecir anormalidades hemodinámicas, y 

en las cuales !a intervención de drogas mejoró 

el 70% de los pacientes, y establecieron que di-

chos datos son importantes para el pronóstico y 

mejor tratamiento del IMA. 

Ambas insuficiencias, derecha e izquierda, 

con choque y sin él, constituyen la principal 

causa de muerte después de un IMA y no es 

menos cierto que dicha asociación representa 

un fenómeno extremadamente grave. 

Muchas de estas consideraciones, y ei 

aumento en progresión geométrica de la 

morbimortalidad por cardiopatía isquémica, 

hacen viable y fundamentan nuestro interés en 

el conocimiento sobre la primera causa de 

muerte en el mundo: el infarto cardíaco. 
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