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Se realiza un estudio de la mortalidad por infarto del miocardio en la unidad de cuidados
coronarios del hospital clinicoquirtrgico de Matanzas. En los 100 primeros casos se prodlijo una
reduccion de ja mortalidad desde un 51% a un 31,6%. La mortalidad en los mayores de 65 afos
fue del 62%; en el sexo masculino fue de 82,3% y en la raza blanca de 89,6%. El 82.3% demord
mas de 4 horas en ingresar desde la aparicién de los sintonias. El 96,5% de los fallecidos presenté
algin tipo de disritmia. Hubo 20,5% de muertes tardias, por lo que es necesario la creacién de la
unidad de cuidados intermedios. Los casos con infarto previo presentaron una alta mortalidad:
70%. Se comparan los resultados de la mortalidad en la UCC, con la mortalidad esperada del
indice prondstico coronario de Pee destacandose una cifra superior en los tres ultimos grupos.

INTRODUCCION

El presente trabajo tiene como objetivo,

analizar la mortalidad por infarto del
miocardio en la unidad de cuidados coronarios
del hospital

Matanzas, durante los primeros nueve meses

docente clinicoquirurgico de
de trabajo, a partir de noviembre de 1971,
completando nuestro reporte anterior sobre los
cien primeros casos ingresados en este periodo
de tiempo.!

Es por todos conocido la importancia que
tiene el infarto del miocardio como causa de
muerte en el mundo,?’3 pues ocupa uno de los
primeros lugares, por encima de los accidentes
y el cancer. Desde la
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creacion de las primeras unidades de cuidados
coronarios (UCC) en 1962 por Day, Meltzer y
Bronwn, lia sido notorio el logro alcanzado al
disminuir dicha mortalidad, en algunos casos
en mas de un 50%,4>5>6 lo que analizado a la
luz de los datos de la OMS,2 de que uno de
cada cuatro muertos en el mundo, es por
infarto del miocardio, podemos darnos cuenta
de la magnitud de la reduccion de la
mortalidad.

Es por lo antes expuesto, que procedemos a
hacer en este trabajo un analisis minucioso de
los fallecidos en nuestra UCC, exponiendo
nuestros logros, sefialando las deficiencias y
las proyecciones que en el futuro puede tener
el desarrollo de estas UCC a lo largo del pais.

MATERIAL Y METODO

Fueron admitidos durante los primeros 9
meses de trabajo: cien pacientes, de los cuales
62 fueron diagnosticados como



portadores de infarto del miocardio definido.
ya que presentaban los siguientes criterios
diagndsticos:

a) Sintomatologia caracteristica (pre- cordialgia,
irradiacién tipica, lipotimia. disnea, etc).

b) Alteraciones electrocardiograficas ti-
picas (complejos QS, ondas Q pa-
tolégicas, alteraciones de ST y T,
etcétera).

c¢) Elevacion de la transaminasa gluta-
micoxalacética.

Otros -10 casos fueron considerados como
infartos probables, ya que presentaban solo
dos de estos criterios diagnésticos; lo que
arroja un total de 72 infartos del miocardio.
El resto, de los 28 pacientes, fue ingresado
por sospecharse en algin momento la
instalaciéon de un infarto del miocardio, cuyo
diagnéstico no se confirmé; eran portadores
de otra patologia, casi siempre grave y de
origen cardiovascular.

A todos los pacientes se les aplicaron las
normas terapéuticas confeccionadas por el
sla/j médico de la 1 CC, asi como examenes
normados; todo lo que esta explicado
detalladamente en nuestro anterior trabajo.!

Se relacionan los fallecidos con la mor-
talidad de afos anteriores, asi como con: la
edad, sexo, raza. También se analizan los
diferentes tipos de disritmias presentados por
los fallecidos, su relacién con la mortalidad,
las causas de esta ultima y las necropsias
practicadas.

Se realiza un estudio comparativo entre los
fallecidos con el primer infarto y los que
tenian infarto previo, se aplican las normas
del indice de prondstico coronario de Peel; se
sefialan las diferentes localizaciones de los
infartos y por ultimo se analizan las muertes
tardias ocurridas al ser dados de alta los
pacientes de la UCC.
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RESULTADOS

En el cuadro I se muestra la mortalidad
total del hospital que fue de un 40%, y la de la
UCC de un 31.6%. En el cuadro II se sefialan
los diferentes grupos por edad de los fallecidos
a causa de infarto del miocardio, y se destaca
que el 62% eran mayores de 65 anos.

En el cuadro IIT se muestran las relaciones
del sexo y la raza con los fallecidos por infarto;
con un 82% para el sexo masculino y el 89.9%
para la raza blanca.

Los antecedentes patolégicos personales, se
muestran en el cuadro IV; se destacan en
orden de frecuencia: A rigor pecioris (51%);
habito de fumar (48%); hipertensién arterial
(44% ); y alteraciones electrocardiograficas
previas ( 44%); algunos pacientes presentaban
dos. tres 0 mas de estos antecedentes.

El cuadro V nos muestra las disritmias
encontradas en los fallecidos por infarto, con
un 96.5% de casos que presentaron algtun tipo
de ellas; las més frecuentes fueron: taquicardia
sinusal con 15 casos, y bloqueos de rama
izquierda y derecha con 12 y 11 -casos
respectivamente.

La localizacion topografica de los infartos se
muestra en el cuadro VI; los més frecuentes
fueron los infartos anteriores: 66%,.

El cuadro Vil nos muestra las diferentes
causas de muerte en los fallecidos por infarto
del miocardio, con un 34,5% por arritmias
graves y el 27,2% por fallo de Poder.

El intervalo de tiempo entre la instalacién
de los sintomas y el ingreso en la unidad de
cuidados coronarios se sefala en el cuadro
VIII, con un 82% de los casos que demoraron
mas de 4 horas en llegar al hospital.

El intervalo de tiempo entre el ingreso de
los pacientes y su fallecimiento, se muestra en
el cuadro IX, arrojando que el 88,4% de los
pacientes fallecieron en los primeros 5 dias.

R.C.M.
Marzo-Abril, 1975



En el cuadro X se muestra el porcentaje de
necropsias que en nuestra serie fue de un 62%.
El estudio comparativo entre los fallecidos en el
primer infarto y los que presentaron infarto
previo, se encuentran en el cuadro XI; se
destaca que la letalidad entre los primeros fue
de un 29% y entre los ultimos de un 70%.

El estudio de los fallecidos en la edad media
de la vida, de 30 a 65 afos, es mostrado en el
cuadro XI1, con un porcentaje de fallecimientos
de un 30%; las causas de muerte de este grupo
cuadro XIII,
destacandose que existe un 36,3% con infarto

etario se exponen en el

previo.

En el cuadro XIV se expone la mortalidad
por infarto del miocardio segun el indice de
prondstico coronario de Peel; se desglosa la
mortalidad de la UCC y la del hospital, con
una mortalidad mayor que la esperada en los
grupos tercero y cuarto con un 29% y 65%
respectivamente.

Por ultimo, el cuadro XV nos muestra el
analisis de las muertes tardias ocurridas fuera
de la relacionan la edad de los pacientes, los
antecedentes clinicos, y las causas de muerte,

ademas del tiempo en que ocurrieron.
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DISCUSION

La mortalidad por infarto del miocardio de

los pacientes tratados por medios con-
vencionales, antes de la creacién de las UCC
han sido un punto polémico, ya que existen en
la literatura médica mundial reportes de
diferentes autores, con cifras variables; a
nuestro modo de ver debidas principalmente a
los diferentes criterios y parametros empleados
para establecer el diagnéstico de infarto. No
obstante podemos destacar que recientemente
un trabajo realizado por Killip y himball,¢
reportan que en los hospitales docentes en

paises desarrollados estas cifras deben

B.C.M.
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oscilar entre un 35 40%. En Suecia. Saarne
en los anos 1965-66, encontr6 una mortalidad
de un 47,1% ;7 y en América Latina, un estudio
realizado por Paraz y col. en Bogot4, Colombia,
en los afios 1967-68. arroja un 47%.15

En Cuba, solamente tenemos informacién
de un trabajo realizado en el hospital “Finlay”
de La Habana, durante 5 afios, con un
promedio de mortalidad que oscila entre el 40
y el 45%. Nosotros realizamos un estudio
retrospectivo en el “Hospital Clinico
Quirurgico de Matanzas”, durante 4 afios
(entre 1967 y 1970). con una mortalidad de un
51%, que si bien es alta, se acerca bastante a

la encon



trada en Colombia y Suecia con 47% y 47,1%
respectivamente.

Cuando se realiza un estudio de la mor-
talidad por infarto del miocardio en las
unidades de cuidados coronarios encontramos
también discrepancias, y en una encuesta
realizada por el Servicio de Salud Publica de
los Estados Unidos en 1967,° entre las mejores
UCC del pais, se encontraron que las cifras de
mortalidad fluctuaban entre un 20-33%, y atn
hay autores como Restiaux que reporta sélo un
14%; dicha encuesta concluye considerando
que un buen promedio general seria de un
25%. Paraz'® en Colombia encontré un 30% en
el primer afio de trabajo de su unidad, y
Saarne” en Suecia un 25%, al cabo de dos afos
de trabajo en la UCC de la ciudad de
Vanesborg.

Las cifras encontradas por nosotros de
mortalidad, después d° los primeros nueve
meses de trabajo de la UCC en nuestro
“Hospital Clinico Quirtrgico de Matanzas”, en
los 100 primeros casos admitidos en ella, fue
de un 31,6%, que si bien no es lo 6ptimo esta
dentro de las cifras encontradas en los Estados
Unidos y casi similar a las de Colombia. Si lo
comparamos con el 51% encontrado en nuestro
métodos

hospital por convencionales, ob-

servamos una notable disminucién de la
mortalidad, aunque es bien conocido por todos
lo planteado por diversos autores,®8 que en la
medida que el personal se entrena mas y
mejoran las instalaciones 'y  métodos
terapéuticos, la mortalidad se reduce atin maés.

En nuestra UCC, las cifras de mortalidad
relativamente altas pueden explicarse en lo
esencial por: poco desarrollo en los primeros
meses, falta de entrenamiento del personal,
dotacién insuficiente, etc., cuestiones todas
que se han ido superando y que estamos
seguros se traducirdn en el futuro en un

descenso mas notable de la mortalidad.
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En cuanto a la mortalidad relacionada con
los grupos por edad, el hecho mas destacado fue
que el 62% de los fallecidos tenian méas de 65
afios, con una gravedad mayor del infarto, y
menos probabilidades de sobrevivir: se debe
sefialar también que 15 casos (51%) tenian mas
de 70 anos, lo que coincide con la opinién de
autores como Lown, Paraz. Saarne, etc.,7910
que sefialan cifras similares. El sexo y la raza
muestran porcentajes similares a otros
autores,!’2 con un 82,8% de los fallecidos
pertenecientes al sexo masculino y un 89.8% a
la raza blanca.

En cuanto a los antecedentes patolégicos
personales se destaca el hecho de que el 51% de
los casos presentaban Angor Pectoris, y una
alta incidencia de los factores de riesgo
coronario: habito de fumar (48%), hipertensién
(44%), y las

electrocardiograficas previas estaban presentes

arterial alteraciones
en el 44% de los casos, hechos todos ya
sefialados por muchos autores como Stambler.!!

Un alto porcentaje de los fallecidos presentd
algin tipo de disritmia: 28 casos (96,5%); las
mas frecuentes fueron la taquicardia sinusal
con 15 casos y los bloqueos de rama izquierda y
derecha con 12 y 11 casos respectivamente. Se
presentaron también 7 casos de fibrilacién ven-
tricular y 6 casos de bloqueos A-V de tercer
grado, cifras coincidentes con la mayoria de los
autores desde la wutilizacion del monitoraje
Continu0.4’5’12’13’14’18

En cuanto a la localizacién de los infartos y
el fallecimiento de los pacientes, nuestra serie
concuerda con lo aceptado mundialmente, sobre
la gran frecuencia y gravedad de los infartos
en un 66% de los

mientras que los infartos

anteriores; presentes
fallecidos,
diafragmaticos sélo estuvieron presentes en un
20% de los mismos. Debemos sefialar que de 29
casos con infartos anteriores, fallecieron 19,
para un 66% de mortalidad; y de 26 casos de

infartos diafragmaticos sélo fa

R.C.M.
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llecieron 6, para un 23% de mortalidad en esta
localizacién. Este hecho de mayor mortalidad en
los infartos anteriores ha sido reportado por
muchos autores, entre ellos: Paraz, Rodriguez,
Lown, etc.815°17 Al analizar las causas de muerte
de nuestra serie, encontramos un alto por-
centaje todavia de muertes por disritmias
(34,5%), con 8 casos de fibrilacién ventricular
(24%), y 3 casos de bloqueos A-V completos
(10,2%). Senalamos que sobre este grupo de
complicaciones es que las UCC se han anotado
los méas grandes éxitos al reducir su mortalidad
notablemente, aunque algunos tipos de ellas
como la fibrilacién ventricular siguen siendo to-
davia causas frecuentes da muerte.6'718-24 Jos
fallecidos por fallo de Poder, fueron 8 (27,2%),
entre ellos 3 casos por shock cardiogénico y
ruptura de la pared

cuatro casos por

ventricular; porcentajes similares a los ya
reportados en otras UCC, ya que frente a estas
complicaciones es dificil lograr éxito, aun en los
mejores servicios.%-1> Debe destacarse que al-
gunos casos presentaron combinadas las dos
causas, es decir, una disritmia y fallo de poder;
y un grupo grande de casos (8 para un 27%),
murié subitamente sin poder precisar su causa.
En cuanto al tiempo transcurrido entre la
aparicion de los sintomas y su ingreso en la
UCC, senialaremos que en 24 casos (82,7%)
aparecieron después de las 4 horas y en 11 casos
12 horas (37,8%),
evidentemente ensombrecié su prondstico, unido

después de las lo que
desde luego al alto porcentaje de casos con
edades avanzadas. Debemos insistir que en una
regional como Matanzas, con excelentes vias de
comunicacion 'y una extensa red de
ambulancias, el arribo de los pacientes con
sintomas de infarto agudo del miocardio al
hospital debia ser m&s precoz, para poder
prestarles asi una atencién médica diferenciada
sabe que

lo antes posible, ya que se

aproximadamente del

R.C.M.
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35 al 40% de los fallecidos por infarto, no llegan
al hospital por ocurrir la muerte en las
primeras horas de aparicién de los sintomas; lo
que ha llevado a crear las unidades méviles de
cuidados coronarios, con excelentes resultados
como los obtenidos por Pantridge en Irlandal® y
en nuestro pais, en la ciudad de La Habana por
el Instituto Nacional de Cardiologia y Cirugia
Cardiovascular, en la reduccién de la
mortalidad, por la atencién médica diferenciada
que se presta a los pacientes precozmente; estos
hechos fueron aceptados por numerosos auto-
res.?171®’20°21

Al analizar el tiempo transcurrido entre el
ingreso y el fallecimiento, vemos que se
confirma lo ya reportado por la mayoria56'19’22
sobre la alta mortalidad en las primeras 48
horas, con 14 casos (48%) en este periodo de
tiempo, y 23 (79,3%) del total de fallecidos en el
hospital durante los primeros 5 dias, preci-
samente fueron los Unicos fallecidos de la UCC;
ya que el resto lo fue por confricaciones después
del alta.

Las muertes tardias ocurrieron en seis casos
(20,7%), porcentaje bastante alto y que nos hace
coincidir con Gracs de Nueva York;23 el cual
plantea la creacién de la unidad de cuidados
coronarios intermedios, donde en un local anexo
a la UCC son vigilados los pacientes por un
periodo de 7 a 15 dias después del alta de la
UCC. En nuestra UCC, ya hemos creado esta
seccion y desde hace 4 meses estamos
trabajando en este sentido. El analisis de las
muertes tardias se realiza en el cuadro X, donde
podemos observar que de 6 casos, cuatro fueron
por infarto anterior extenso, lo que reafirma lo
antes expresado de la gravedad de esta locali-
zacion en los infartos. Cinco casos, tenian maés
de 65 afios y 4 de ellos presentaban infarto
previo, lo que evidentemente ensombrecia de
manera extraordinaria su prondstico. En cuanto

a las causas de
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muerte podemos decir que en un caso fue por
bronconsumonia aspirativa, que hubiera
podido evitarse, y dos casos de fibrilacién
ventricular, que con dos més por muerte
subita sin poder precisar su causa, pudieron
tener mejores posibilidades de sobrevivir de
ocurrir estos accidentes en la UCC, donde
tendria una atencién médica més rapida y
calificada; estas muertes ocurrieron antes de
crear nosotros la UCC intermedia.

En cuanto al tiempo transcurrido entre su
ingreso y el fallecimiento de los casos de
muertes tardias, podemos sefialar que cuatro
de los 6 casos ocurrieron entre los 13 y 19 dias
de su ingreso, baciéndonos coincidir con otros
autores como Thompson y Sloman25 en la
mayor frecuencia de las muertes tardias en la
tercera semana de su ingreso.

Nuestro porcentaje de autopsias fue sélo de
un 62%, debido

dificultades con los que

principalmente a las
fallecen pre-
maturamente, antes de las 48 horas, por
disposiciones del departamento de anatomia
patoldgica.

Al analizar la mortalidad de los casos con
infarto previo comparandola con los que
presentaron un solo infarto, podemos mostrar
resultados similares a otros autores,8-15 con
una mayor mortalidad en los casos de infarto
previo (70%) y en los casos con un solo infarto
29%.

Con la relacién a la edad, insistiremos en
analizar los casos comprendidos entre los 30 y
65 afos; edad productiva de la vida y en la
encuentran

cual se comprendidos  los

pacientes con mayores posibilidades de
sobrevivir. En nuestra serie, tuvimos un total
de 11 fallecidos (30% de mortalidad) en los
casos comprendidos en este grupo etario. Las
causas de muerte, nos muestran que 4 casos
presentaban infarto previo, los cuales tienen
un pronéstico mucho mas reservado, y de los 7
casos restantes, uno presenté ruptura de la

pared ventricular, complicacion casi
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siempre fatal e imposible de resolver en
nuestro medio. Todo esto nos hace reducir el
numero de fallecidos con mayores posibilidades
de sobrevivir a 6 casos, para un 16% de
mortalidad en este grupo de pacientes.

Por dltimo exponemos la mortalidad de la
UCC y del hospital en relacién J indice de
prondstico coronario de Peel (1962); nuestros
resultados fueron en general algo superiores en
cuanto a la mortalidad esperada, ya que el
primer grupo fue inferior al indice de Peel; en
el segundo: ligeramente superior (13,6%) en
relacién al indice (12,5%) ; con un aumento
mayor en el tercer grupo: 29% en la UCC,
contra 23,4% en el indice; y el cuarto grupo con
una mortalidad similar: 65% en la UCC, y
64,1% en el indice. La mortalidad global del
hospital si fue netamente superior en los tres
ultimos grupos. Esperamos, como hemos ex-
presado anteriormente, que en la medida quj
mejore el entrenamiento del personal, asi como
UCC,
bajas de

la dotacién e instalaciones de la

lograremos obtener cifras més
mortalidad y desde luego mejores resultados

que el indice de Peel.

CONCLUSIONES

1. Se analiza la mortalidad por infarto
agudo del miocardio en la unidad de cuidados
coronarios del “ffospital 'Clinico Quirurgico de
Matanzas”, encontrandose una reduccién de la
mortalidad, ya que antes de la creacién de la
UCC, ésta era de un 51% y la encontrada en la
unidad fue de 31,6%; se sefiala que en la medi-
da que se gane en experiencia y mejoren las
dotaciones se lograra reducir ain ma* la misma.

2. La mortalidad fue mayor en el grupo de
edades sobre los 65 afios con un 62% de los
fallecidos en este grupo etario, asi como en la
raza blanca (89,6%), y en el sexo masculino
(82,8%) lo que corrobora

R.C.M.
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lo publicado en la literatura. Los casos
comprendidos entre 30 y 65 afios presentaron
un 30% de mortalidad, pero al descontar los
que presentaron complicaciones fatales y
antecedentes que ensombrecian el prondstico,
encontramos una mortalidad de un 16% entre
los que tenian mayores posibilidades de
sobrevivir.

3. Los factores de riesgo coronario: Angor
(51%), habito de (48%),

hipertensiéon arterial (44%), y alteraciones

pectoris fumar
electrocardiograficas previas (44%), estuvieron
a menudo presentes entre los antecedentes
patolégicos personales de los fallecidos; por lo
que propugnamos campanas de pesquisa je de
estos factores en la poblacién suceptible, y
tratamiento profilactico de los que presenten
estos factores a fin de reducir la incidencia de
las cardiopatias isquémicas y desde luego su
mortalidad.

4. La alta frecuencia de disritmias (96,5%)
entre los fallecidos, plantea la necesidad de una
vigilancia continua en los pacientes con infarto
agudo del miocardio, sobre todo en las primeras
72 horas, bajo monitoraje continuo; entre ellas:
la fibrilacién ventricular, la més frecuente
causa de muerte.

5. El hecho de que el 82,3% de los casos
haya ingresado 4 horas después de la aparicién
de los sintomas, ensombreciendo notablemente
el prondstico, plantea la necesidad de crear
unidades de cuidados coronarios moéviles para
prestar atencién inmediata y calificada a estos
pacientes.

SUMMARY

6. La localizacién mias frecuente del in-
farto en los fallecidos fue la anterior con un
66%, seguida de los diafragmaéticos con un
20%; con una mortalidad para los primeros de
un 65%, mucho mayor que los segundos, que
sélo presentaron un 23% de mortalidad.

7. En cuanto a las causas de muerte,
sefialamos todavia un alto porcentaje de
disritmias: 34%, aunque casi siempre
complicadas con fallo de poder: 27,2%; se
destaca que 4 casos (15,3%) presentaron
ruptura de la pared.

8. El 48% de los fallecimientos ocurrié
durante las primeras 48 horas, y la totalidad
de los casos de la UCC en los primeros 5 dias.
Las muertes tardias constituyeron un 20,5%, lo
que nos hace insistir en la creacién de una
seccién de cuidados coronarios intermedios, ya
que reduciria la mortalidad tardia, da cual fue
mas frecuente en la tercera semana.

9. Se realiza un estudio de los casos con
infartos previos, encontrando en este grupo
una mortalidad de un: 70%, muy superior a los
casos de un solo Infarto con un 29%.

10. Al analizar los fallecidos con relacién al
indice de prondstico coronario de Peel, se
sefialan cifras de mortalidad superiores a las
esperadas en los grupos: segundo, tercero y
cuarto; en el primer grupo fue inferior; aunque
estos resultados no son todavia los que

aspiramos obtener en nuestra UCC.

Lima Fernandez, M. et al. Mortality due to myocardial infarction in a coronary care umt. Rev Cub Med 14: 2,

1975.

A study on myocardial infarction mortality in the coronary care unit of the Matanzas CRnico- surgical Hospital is made.
In 100 first patients, a mortality reduction from 51% to 31,6% was observed. A 62% mortality was found in people older
than 65; in masculine sex was 82,3% and in white race was 89,6%, 82,3% of patients was admitted more than 4 hours
after the onset of symptoms. 96,5% of patients who died showed some type of dysrhythmias. The creation of
intermediate care units is necessary since 20,5% late deaths was observed. Patients with previous infarctions showed a

high morality (70%). Mortality in the coronary care umt

R.C.M.
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is compared to ihe expected mortality according to Peel's coronary prognoslic rate and a higher number in the last
three groups is stressed.

RESUME

Lima Fernandez, M. et al. Mortalité par infarctus du myocarde dans une unité de soins co- ronaires. Rev
Cub Med 14: 2, 1975.

On fait une étude sur la mortalilé par infarctus du myocarde dans l'unité de soins coro- naires 4 I'hépital clinico-
chirurgical de Matanzas. Dans les 100 premiéis cas la réduction de la mortalité fut de 51% a 31;6%; dans le sexe
masculin fut 82,3% et dans la lace blanche 89,6%. Le 82% est entré 4 'hdpital 4 heures plus tard aprés 'apparition des
symptémes. Le 96% des décédés présenta disrythmie. II se produit 20,5% de morts tardives, c’est pour- quoi il est
nécessaire la création de l'unité des soins coronaires. Les cas avec infarctus préa- lable ont atteint une liaute mortalité:
70%. On compare les résultats de la mortalité dans 1’ UCC, la mortalité attendue de l'indice pronostic coronaire de
Peel, en soulignant un chiffre plus élévé dans les trois derniers groupes.

1

PE3KME

Jimia OepHaHflec M. ,n np . Ct/iepHocTB H3 3a HH$apK'iu MHOKapaa B 0AHOM OT
TtejieHHH KopoHapHoi Tepanmi. Rov Cub Med. 14: 2.1Q75.

IIpOBOfIHCB H3yMCHite CMepilOCTB H3 3a KH$apKTa MHOKapfla B OTuejieHHe KODO HapHoS Tepamoi
KjiHHEKO-xiipyprireecKoro rocnHTajra B ropofle MaTaH3ac. y~ nepBHe 100 cjnptaeB nodiyuuiH cHiateHiiH
CMSPHOCTB,OT 51% no 31.6%. Cpejm dJiioneni cTapme 65 JIOT CMGPHOCTB OHJIO 62%,cpe,an MjrqnutH 82.3% H B
6ejioK , padu 89.6% . 82.3% cdiynaeB nojiy*junt KopoHapHafl noMOn TOJTBKO nocjie 4 tiaCOB OT MOMCHTa
IipOHBJIEHUH CHMI1TOMOB . Y96.5% nOrHBIHHX ChUIO cepaeq- KU; HepHTMETIHOCTB .CpeflH
OTICTi C npefltd BymiX HH$apKTOB CMepHOCTB BOCTH- rajto 70% . *
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