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Se presenta un estudio sobre 200 casos de infarto cardiaco, para tratar de determinar las formas clinicas de presentacién,
correlaciondandolas con la localizacién electrocardiografica, antecedentes patoldgicos, factores predisponentes del infarto,
complicaciones, asi como modo egreso. Se comprueba que hubo predominio en parientes de la raza blanca, sexo masculino y
procedencia urbana, sobre todo en la regién Camagiiey-Vertientes. asi como en los que se encuentran comprendidos entre los
40 y 70 o més afios de edad. Se recomienda que para los pacientes que hayan sufrido un infarto cardiaco se establezcan
consultas de seguimiento.

INTRODUCCION

Hace casi dos afios estamos analizando la idea revelaron, al igual que las estadisticas

de realizar un estudio sobre esta grave afeccidn, nacionales, el aumento de muertes de origen
)

de maneta que nos permita conocer los elementos cardiovascular y entre ellas las enfermedades

implicados en el titulo del presente trabajo. El isquémicas del corazén; ademss, se avecina la
incentivo necesario lo obtuvimos mediante los
andlisis de la mortalidad del afio 1970 y del 1971

en nuestro departamento de medicina, los que

época de la terapia intensiva para nuestra
provincia, y también nuestra red preventiva
asistencial se prepara para dar pasos serios en

. . prevencién de enfermedades no trasmisibles y
Trabajo presentado ante la Sociedad Cubana de

Medicina Interna. en la rehabilitacién de pacientes crénicos, todo
Especialista de ler. grado en medicina interna. lo cual seré canalizado a través de las “consultas
Jefe del grupo provincial de medicina de Camagiiey. por patologias” que preconiza el Grupo de
##% Kspecialista de 2do. grado en cardiologia. Jefe del Medicina
Servicio de cardiologia, hospital provincial docente :
“Manuel Ascunce Domenech”.
w¥¥% Fspecialista de ler. grado en medicina interna. El desarrollo actual de las unidades de

Jefe del departamento de medicina interna, hospital

e . cuidados intensivos y coronarios ha permitido
provincial docente de Camagiiey.

corroborar que las arritmias, tanto como forma de

debut y/o complicacion,

* Interno vertical de medicina, hospital provincial docente “Manuel Ascunce Domenech”.



constituyen el mecanismo de muerte mas
frecuente. Estos hechos escapan a los hospitales
clinicoquirdrgicos que carecen de tales unidades.
Desde el punto de vista de la instruccién de
estudiantes de medicina nos hemos ocupado en
comprobar lo que tantas veces repetimos a los
referente a formas

educandos clinicas,

complicaciones, factores predisponentes, etc.

Consideramos que hemos perseguido otro
objetivo importante, y es lograr que este trabajo
sirva de punto de partida para otras
investigaciones mads profundas y de mayor
alcance.

Para nuestros propdsitos, que no incluyen
analisis fisiopatolégicos en esta publicacién, 10
nos ocuparemos de la diferenciacién entre
oclusion y trombosis coronarias; ni de las
diferencias conceptuales entre infartos de
miocardio y cardiaco, aunque sabemos que no es
sélo por semdantica que “el infarto miocardico
significa necrosis de una parte del musculo car-
diaco, por interrupcién o disminucién muy
importante de su riego sanguineo” (Fried-berg).
Se acompana de un cuadro clinico tipico matizado
de dolor toracico con irradiacién muy uniforme, o
a veces sin éste, que se asocia con frecuencia a
edema agudo pulmonar, shock, cambios electro-
cardiograficos y alteraciones humorales vy
enziméaticas. Ello es el universo de lo que
queremos comprobar con esta revision.

MATERIAL Y METODO

Como quiera que 110 contamos con un estudio
previo de morbilidad en nuestro departamento
acerca de las enfermedades' isquémicas del
corazdn, extrajimos al azar de los archivos del
hospital provincial docente, “Manuel Ascunce
Domenech”, 200 historias clinicas codificadas de
infarto del miocardio.

Previamente se realiz6 una planeacién
estadistica mediante la confeccién de un modelo

de vaciamiento de cada historia en el cual se
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contemplaban 97 aspectos que permitirian,
después, correlacionar los 40 parametros
implicados, es decir, de datos tomados de las

mismas.

En cuanto a la correlacién anatomoclinica,
sblo utilizamos 12 casos a los que se les practic
necropsia, de un total de 18 fallecidos.

La sobrevivencia la obtuvimos del periodo
transcurrido entre su fecha de egreso y la Gltima
constancia de asistencia a consultas externas o
cierre definitivo de la historia clinica por
fallecimiento. Queda bien establecido, pues, que
este dato no es producto de un seguimiento
prospectivo, sino exactamente retrospectivo, des-
conociéndose, como es obvio, qué pacientes viven
aun o han fallecido.

RESULTADOS Y COMENTARIOS

Cuadro I: De los 200 casos, 182 son egresos
vivos (91%), v 18 (9%) egresos fallecidos. Al no
tratarse de un estudio estadistico de
morbiletalidad global de estos casos, sino
producto de la toma al azar de estas historias
clinicas, carece de significacién estadistica el
predominio de mas casos en 1968. Tampoco tiene
explicacién conocida por qué en los meses de
junio, octubre y diciembre se sobrecargan de
casos de infarto cardiaco. Existen posibilidades
de determinar estos aspectos en estudios

estadisticos futuros, més completos.

Cuadro II: De los 200 casos hubo predominio
de pacientes del sexo masculino (156): 122
urbanos (61%) y 34 rurales (17%). De los del sexo
femenino (44): 35 fueron casos urbanos (17,5%) y
9 rurales (4,5%).

Globalmente 140 casos son urbanos (70%) y 60

son rurales (30%).

Cuadro III. La region de Camagiiey aport6 151
casos (135 urbanos y 16 rurales). Evidentemente

se demuestra, que
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carece de

esta regién hospital regional
clinicoquirurgico o general. La regién sureste
también carece de recursos de hospitalizacién
regional, por lo que, pese a la lejania de sus
unidades, remitieron 16 casos a nuestro hospital.
La region periférica més desarrollada es Ciego de
Avila, la que no esta representada en la casuis-
tica. De Nuevitas se atendieron 13 pacientes. de

Florida 10 y de Morén 3.
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Cuadro IV: Edad, sexo y raza: De los 200 casos,
155 pacientes (77,5%) son de la raza blanca; 118
del sexo masculino (55.9%) y 37 del femenino
(18,5%). Hubo 31 de la raza negra (15,5%) de los
cuales, 26 eran del sexo masculino {Y-Y'/t)y 5 del
femenino (2,5%). Los de la raza mestiza
representaron el 6%, o sea, 12 pacientes, de los
cuales, 9 son del sexo masculino y .3 del femenino.
En todas

R. C. M.
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las formas de computacién, predominaron los

pacientes de la raza blanca y sexo masculino y la
menor representacién fue observada en las razas

mestiza y amarilla.

Evidentemente el estudio con 196 pacientes
(98%) mayores de 40 y mas afios, demuestra que
esta enfermedad fundamentalmente aparece a
partir de la 5a. década de la vida. Predomina en
los hombres de 60 a 70 y mdas afos. Las cifras de
casos, al cambio de una década a otra, son

netamente progresivas en ambos sexos.

Cuadro V: Actividad

actividades sedentarias agruparon al 58% con

ocupacional: Las

116 pacientes, de los cuales fallecieron 15. No s6lo
puede atribuirse a la actividad sedentaria, ya que
hay un factor no representado que es la edad
avanzada de los jubilados y amas de casa; no obs-
tante, hay 6 oficinistas que son el prototipo de
este grupo de actividad.

*R.C. M.
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Nos llamé a la atencién la alta incidencia de
trabajadores manuales agricolas con

23 casos (11,5%) y la de 12 choferes (6%); 12
operarios técnicos (6%) y solamente 2 cooperarios
(1%) cuya actividad fisica es mayor. Dentro de las
actividades intelectuales tenemos 9 pacientes, de
los cuales uno fallecid, pero presentaba
hipercolesterolemia familiar, por lo cual no podria
atribuirse solamente a sus actividades fisicas
poco intensas. El dato se desconoci6 en el 7,5%.

Cuadro VI: Factores predisponentes. A.P.P. —
A.P.F. y el hdabito de fumar.

La enfermedad coronaria estuvo presente en
117 pacientes (58,5%). Son fumadores de
cigarrillos y/o tabaco, 108 pacientes (54%).

La hipertension arterial estuvo presente en 83
pacientes (41,5%).

De los A.P.F. s6lo recogimos los que expresan

afeccién cardiovascular, inclu
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yendo H.T.A.. familia res cercanos fallecidos
de infarto del miocardio, diabetes mellitus, etc.,
los cuales aparecieron en 76 casos (38%).

El criterio de obesidad, presente en 54
pacientes (27%) fue tomado por apreciacién
clinica, ya que el peso no fue tomado en todos por

razones obvias del reposo obligado. La diabetes
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mellitus estaba asociada en el 14% (28 pacientes)
de los casos con infarto cardiaco. Del total. 29
pacientes no presentaban enfermedad alguna. El
trabajo no especifica las situaciones patoldgicas
que podrian ser consideradas como
desencadenantes de] infarto cardiaco. Hacemos
sinénimos de los factores predisponentes y

contribuyentes.
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Cuadro VII: El 96% de los pacientes (192)

presentaban entre 1,6

y mas factores
predisponentes. Véase el Cuadro XIV, donde se
correlacionan las complicaciones, el egreso y los

factores presentes.

Cuadro VIII: Formas clinicas de pre-
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sentacién: Se puede observar que la forma

dolorosa tipica ocupé el 56,5% con 113 pacientes.
La forma dolorosa abdominal fue la que se
observoé en el infarto cardiaco en

24 casos para 1111 12%. Se desconoce si

R. C. M.
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la forma tromboembdlica pulmonar se presentd
con un cuadro doloroso en el Unico caso que la
tuvo (0,5%).

De las formas indoloras el edema agudo
pulmonar se presenté en 16 casos (8%);
I C.C. en 15 casos (7,5%). Silente e indolora
propiamente dicha, la observamos en 5 casos, de
los cuales ninguno era diabético y s6lo uno tenia
A.P.F. de diabetes mellitus.

La forma cerebrovascular, lipotimica o

sincopal se present6 en 14 pacientes (7%).

Llam6 a la atencién la poca frecuencia del
shock con un 1%; y la forma arritmica con 0,5% (1

caso).

A esta tltima forma clinica atribuimos su baja
frecuencia, correlacionandola con la ausencia de
casos en las formas clinicas de muerte stubita,
pues bien, fallecen en su casa, en el trabajo o
recién llegados al cuerpo de guardia, por lo que no
aparecen en la casuistica. Consideramos que la
arritmia, como forma de debut, serd detectada
con més frecuencia al ampliar los recursos
terapéuticos de las unidades de cuidados
especiales y el traslado precoz al hospital.

Se presentaron 3 pacientes con sudoracién
intensa (uno es diabético no descompensado con
98 mg de glucosa; forma diaforética) .

No hubo formas febriles.

Aqui hemos tratado de ajustarnos a las normas
vigentes de medicina interna, en
lo que respecta a la clasificaciéon. Hacemos
constar que la clasificacién de nuestros casos no
significa que las presentaciones fueron netas y
bien delimitadas, aunque fundamentalmente si

predominaban en el cuadro clinico.

Cuadro X: Correlacion E.C.G. y forma de
debut: La topografia electrocardiografica mas
frecuente fue el infarto cardiaco posteroinferior
(33,5%),
anteroseptal con 50 pacientes (25%); el anterior

con 67 pacientes seguido  del

R C. M.
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extenso con 43 casos (21,5%) y el anterolateral
con 20 casos (10%).

Contrario a lo que frecuentemente se sostiene,
nosotros no hallamos la correlacién del infarto
posteroinferior con la forma clinica abdominal o
digestiva. Veamos, que de 67 posteroinferiores
sélo 6 adoptaron forma digestiva. Analizando de
la forma digestiva a topografia electrocar-
diografica, tenemos los infartos anteriores
extenso, anteroseptal y anterolateral, los que
suman 18, del total de 24 casos con forma

digestiva.

Hubo 5 pacientes cuyos E.C.G. no permitieron
ubicar topograficamente el infarto del miocardio
por aparecer arritmias variadas, las que en un
caso adopté la forma arritmica, y en los 4

restantes la tipica.

Cuadro XI: Para demostrar que las arritmias
en todas sus formas hipertrofias e isquémias. son

los hallazgos E-C.G. asociados mas frecuentes.

Cuadro XII: Al 80,5% de los casos ( 161 ) se les
determinaron los hallazgos de su ultimo E.C.G.
evolutivo. Siguen siendo las arritmias (45 casos),
las alteraciones mas frecuentemente encontradas
y que sin duda, con las otras alteraciones expo-
nentes de enfermedad coronaria, tienen valor
prondstico para futuras complicaciones.

Cuadro XIII: Exdmenes complementarios: Se
comprueban los informes de la literatura. La
eritrosedimentacién fue encontrada acelerada en
140, de 164 casos. De poco valor. Nosotros no
diferenciamos en el estudio, si la alteracién
estaba asociada a infarto del miocardio

complicado.

La transaminasa glutamica oxalacética estuvo
elevada en 51 de 114 pacientes. Algunos pocos
fueron estudiados con una curva de SGOT cada 6
horas. Las pruebas reportadas casi siempre
fueron las
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realizadas en la sala en las primeras horas del
ingreso, aunque el dato de las horas en que se
realizaron no fue confiable.

Un dato interesante es la deteccién de
34 hiperglicemias en pacientes durante el
infarto cardiaco, de los cuales 15 eran diabéticos
conocidos. A un paciente, de los restantes 19, se
le diagnosticé diabetes mellitus al afio del egreso
por el infarto. El estudio del colesterol fue muy
pobre; de los 21 con cifras altas (mds de 300 mg
%), uno era mixedematoso y el otro padecia de
hipercolesterolemia familiar. Los anélisis
patolégicos en los fallecidos alcanzan un 70% al
lado de un 45% de anélisis patoldgicos en los
pacientes vivos, lo que indica la gravedad de
aquel grupo.
Cuadro XIV. En este cuadro, correlacionamos los
A.P.P., factores predisponentes, complicaciones,

R. C M.

Septiembre-Octubre, 197-4

estadia y egreso. Para un mejor analisis se
constituyen 6 grupos del 1 al VI. Los grupos Iy V
no presentaron fallecidos. Agrupan entre si a 66
pacientes (33%). Se caracterizan por no tener
complicaciones; 44 tienen una estadia de menos
de 3 semanas.
El grupo II retine a 25 pacientes. Los factores
predisponentes, al parecer juegan su rol en
prolongar la estadia en 11 pacientes a més de 21
dias. Hubo un fallecido de 30 y més dias de
estadia.

El grupo III prolonga la estadia de 9 pacientes
de wun total de 13; las complicaciones
probablemente determinan los 3 fallecidos y la
larga estadia.

El grupo IV evidencia cémo las complicaciones
son exponentes de la causa de muerte de 1 casoy
de una larga estadia
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de 30 y més dias. En ello no intervienen los

factores.

El grupo VI es el més grave; reine a 94
pacientes; 31 deben permanecer en el Hospital
durante més de 3 semanas, y 21 més de 30 dias.
Fallecen 14 de los 94 con un 15% de mortalidad
dentro del grupo.

De los 21 pacientes con estadia menor de 7
dias, 9 fallecieron, 2 pidieron el alta, y se
desconoce la causa de tan baja estadia en los 11
restantes (son de los afos 66/67).
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Cuadro XV: No evaluamos la totalidad del
tratamiento cldsico del control sintoméatico.
Solamente tomamos el pardmetro reposo por
menos y mas de 21 dias.

La estadia menor favorece al grupo de
egresados vivos en cuanto a menos complicados
(46%); en los de estadia mayor, aparece un 20%
méas de pacientes complicados (65%). Los
fallecidos se complicaron todos.

En el trabajo actual no queda determinado si
la estadia se prolongé por las complicaciones, o si
producto de una larga estadia aparecieron

complicaciones.

RC. M
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Cuadro XVI: Complicaciones durante el
inpreso: Las cardiovasculares reunieron al 55,5%
(111 pacientes). La insuficiencia cardiaca
congestiva ocup6 el ler. lugar con 11 casos: las
arritmias, con 36 y la insuficiencia cardiaca
izquierda con 26, segundo y tercer lugares
respectivamente, entre las 10 primeras
complicaciones de nuestra serie.

Hubo un caso infrecuente de ruptura de pared
auricular. Entre los casos de sindrome
posinfarto, ninguno present6 pericarditis clinica
ni E.C.G.

Los 2 casos de complicaciones no car-
diovasculares se trataban de acidosis diabética.

Cuadro XVII: Después del alta. Siguen

representadas las  complicaciones cardio-
vasculares en el grupo de més alta frecuencia,
casi calcando, en su orden, las propias del
ingreso. Si tenemos en cuenta que estas
complicaciones empeoran el pronéstico del
enfermo, aumentando su fondo de factores
predisponentes, vemos que se establecen circulos
viciosos en los cuales debe intervenirse en los
puntos vulnerables con medidas de promocién y

rehabilitacién, apoyando las de curacién.

Reingresaron 14 pacientes, de los cuales 6

fallecieron por complicaciones cardiovasculares y

8 por otras causas.




Cuadro XVIII: En este cuadro se presentan los

periodos factibles de conocerse mediante los datos
de las historias clinicas. Se analizé con el objetivo
de planificar un estudio mas profundo a través de
la consulta por patologia.

Observamos que los datos se ignoran en un
elevado numero de casos, no obstante podemos

senalar:

Periodo I: Al parecer existe una zona peligrosa
o de vigilancia comprendida entre 1 a 5 afios,
después del diagndstico de la enfermedad
coronaria y la aparicién del infarto (68 de 93

casos).

Periodo II: Entre el anterior y dltimo infarto
miocardios parece también existir

una zona peligrosa entre el ler. y el 5to. afios
a juzgar por los datos presentes: de 52 casos, 37
repitieron el ataque en este periodo.

Periodo III: (Sobrevivencia). De los 89 casos en
que pudo conocerse el dato, hemos podido saber
que 29 sobrevivieron entre 3 y menos de 10 afios.
La importancia de este pardametro solamente,
exige un trabajo posterior o prospectivo, a fin de
lograr establecer comparacién con trabajos
similares (seguimiento).

Cuadro XIX: Se presenta la correlacién
anatomoclinica, E.C.G. y de la forma clinica, asi
como otros hallazgos anatomopatoléeicos.












R.C. M. 461

Septi embre-Octubre, 1974



R. C.

Septiembre-Octubre. 1974



R. C. M.
SepTiEMBRE-OcTUBRE, 1974



464 R.C. M.
Septiembre-Octubre. 1974



465



CONCLUSIONES

I. Se presenta un estudio sobre 200 casos de

infarto cardiaco con el objetivo de

determinar las formas clinicas de

presentacién, correlacionandolas con la
localizacién electrocardiografica,
antecedentes patolégicos, factores

predisponentes del infarto, complicaciones
y modo de egreso. Se realiza en 19 cuadros.

Hubo predominio de pacientes masculinos
de procedencia urbana, y sobre todo de la
regiéon Camagiiey- Vertientes. Se corrobord
la menor frecuencia de esta afeccién en pa-

cientes de procedencia rural.

Predominé en pacientes blancos (77%)
masculinos (55,9%). La afeccién tiene una
mayor incidencia en personas de mas de 40
anos y hasta 70 y mas.

Se corrobora en estadisticas interna-
cionales, que el 98% estd comprendido en

estos grupos etarios.

La actividad sedentaria agrupé al 58%; y
todas las demds, el 42%. Las labores
sedentarias con poca actividad fisica

presentaron la mayor cantidad de

fallecidos.

Se corrobora la presencia de factores

desencadenantes en los pacientes con

infarto cardiaco.

La forma dolorosa tipica, indudablemente,
fue la mds comun (113) 56%. La forma
abdominal tuvo méas representacién en el
infarto del miocardio anterior que en el
esta forma

posteroinferior. Asimismo,

SUMMARY

10.

11.

12.

electro- cardiografica fue la que menos for-
mas abdominales originé.

Las arritmias, como forma de debut, se
presentaron una sola vez, pero creemos
que seran detectadas con mas frecuencia
cuando se amplien los recursos de
unidades de tratamiento intensivo y

transporte precoz. No obstante,
electrocardiograficamente fue una de las
formas mds comunes de asociarse al
infarto del miocardio, complicarlo durante

el ingreso y después del alta.

Las

cardiograficas y anatomopatolégicas mas

alteraciones humorales, electro-
frecuente reportadas por la literatura,

fueron corroboradas en el presente

trabajo.

Se revelaron evidencias de valor es-
tadistico en el analisis de las com-
plicaciones, y presencia de los factores

predisponentes en cuanto a la

prolongacién de la estadia y com-
plicaciones.
Las  complicaciones cardiovasculares

ocupan el primer lugar.

Existencia de una zona peligrosa o de
vigilancia entre el ler. y el 5to. afios
después que se efectiia el diagndstico de
coronaria

enfermedad créonica y  se

presente o repita un infarto cardiaco.
Se hace necesario establecer consultas de
seguimiento del paciente que sufrié un

infarto cardiaco (consulta por patologia).

Alvarez Guilidn, H. et al. Two hundred cases oi cardiac infarct. Clinical and electrocardiogra- nhic lorms. 1
redisposing factors, complicalions and surviva'. Rev Culi Med 13: 5, 1974.

A study on 200 patients with cardiac infarct is presented in order to determine the clinical iorms of this pathology
by correlating them with the electrocardiopraphic localization. patho- logical nackgrounds, predisposing factors
to infarct, complications, as well as with the hospital discharge way of patients. It is proven that there was a
predominance of white race, masculina
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sex and urban origin, above all in the Camagiiey-Vertientes regién (Camagiiey province), as well as in those
with ages ranging from 40 to 70 years. It is recommended that follow-up consul- tations should be established
for those persons who have liad a cardiac infarct.

RESUME

Alvarez Guilian, H. et al. A propos de 200 cas d'infarctus cardiaque. Formes cliniques et electro- cardiographies.
Facleurs prédisposants, complications et survivences. Rev Cub Med 13: 5, 1974.

A propos de 200 cas d'infarctus cardiaque. On met en rapport les formes cliniques de présenta- tion avec la
localisation électrocardiographique, les antécedents pathologiques, le facteurs prédisposants de l'infarctus, les
complications et les conditions oii ils sont sortis de I'hdpital. Cette af- fection prédomine che/, les sujets
appartenant a la race blanche, de sexe masculin, de procédence urbaine— surtout dans la région Camagiiey-
Vertientes et agés entre 40 et 70 ans ou plus. Les sujets ayant souffert un infarctus cardiaque devont assister 4
une consultation externe périodi- quement.

PE3SKME AjiBBapec, A., o Jtp. 200 cuy”aeB cerae”Koro ZHqpapKTa. KjraHireécKze z
3jreKTpoKapjiHorpa(| sHecKHe $opMH. IIpepacnojiaraKmze $aHTopj, ocjios- HeaaH z
nepesHBaeMOCTB.grev oub Med 13: 5, 1974-.

TIpeflCTaBJUieTCfl zsyqeiize o 200 cJiyqaHX cepse-raoro ZHipapKTa, npz no- Momz
KOTOpHX OlipejiejIfIKITCH KJIOHHHeCKOe (pOpMH nOHBJieHHH 0 CBH3HBa;0T- ch c
a”eKTpoKappzorpaiz®ecKoS jioKajiz3aK0e2, naTOdJiormecKHM aHaMHe- 30M,
$aKTopaMO, npeflpacnojiaraKmoMo k ZHS$apKTy, ocjiostHeHZH. OTMe'qa- eTca
npeoOdiaiaHOe 6ojibhhx éejioi paca, MyxcKoro nojia o ropojiCKoro npozcxoxjeHHH,
0CoOeHHo 03 patioHa KaMary3fl-BepT0OeHTec, a Tanse jrcnr b BO3pacTe 40-70 JieT Ojra
tiojiee. PeKOMeiyiyeTCit cosjiaHiie KOHcyji- T'TamrW cdiexeHZH juih 6ojibhhx,
nepeHecmzx cepae”"HHA ZH$apKT.
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