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RESUMEN 
Se realizó un estudio descriptivo de 25 pacientes residentes en el poblado de Majagua que habían 
sufrido un infarto del miocardio (IMA), comprobandose que todos tenían una o más complicaciones 
como consecuencia de este; la incidencia de algunos factores de riesgo coronarios se logró reducir en 
esta poblacion mientras que otros no. El seguimiento médico de estos pacientes solo se cumplio en los 
dos primeros años de evolución, los antiagregantes plaquetarios fueron las drogas más empleadas en 
la prevención del reinfarto y el programa de rehabilitación cardíaca en la comunidad se cumplio en un 
número pequeño de casos. 
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INTRODUCCION  
En Cuba en el momento actual 9 de las 10 primeras causas de muerte corresponden a enfermedades 
crónicas no transmisibles y dentro de ellas la Cardiopatía Isquémica (C.I) representa la principal 
causa(1). 
Dentro de la C.I el Infarto Agudo del Miocardio (IMA) es la forma clínica de mayor mortalidad; es 
conocido que 1 de cada 4 fallecidos muere por IMA (2).la lesión ateroesclerótica de las coronarias, la 
cual se asocia a un grupo de factores de riesgo susceptibles de suprimirse como: el hábito de fumar, 
obesidad y sedentarismo, otro grupo susceptible de modificarse como: Hipertensión arterial, diabetes 
mellitus e hiperlipidemia y un 3er grupo dudosamente modificable como: personalidad, edad, sexo y 
herencia, que si bien poco se puede hacer sobre ellos si son de gran importancia para establecer un 
diagnóstico precoz de C.I.(3,4,5). 
Hoy en dia la prevención primaria del IMA es preconizada como el elemento fundamental en la 
reducción de la mortalidad por esta enfermedad y hacia ellos van dirigidos los mayores esfuerzos de 
nuestro sistema de salud; por otro lado, el diagnóstico precoz y el tratamiento con un nivel científico 
altamente calificado en las Unidades de Terapia Intensivas (UCI) empleando modernas técnicas de 
cuidados progresivos y de nuevas drogas, han permitido reducir en un 5 % la mortalidad. Esto a 
conllevado a que cada día regresen a su área de salud pacientes que han sufrido un IMA y sobre los 
cuales nosotros como médicos tenemos que desarrollar el programa nacional de rehabilitación cardíaca 
en la comunidad y con ello prevenir el reinfarto y las complicaciones derivadas de este. (6,7,8). Es por 
ello que nos propusimos hacer un estudio de este grupo poblacional con el objetivo de conocer el 
estado actual en lo refernte a complicaciones que padecen como secuela del IMA, comportamiento de 
factores de riesgo coronario antes y después, seguimiento médico,drogas empleadas en la prevención 
del reinfarto y cumplimiento del programa de rehabilitación cardíaca en la comunidad, de tal forma que 
nos permita aplicar acciones de salud para mejorar los índices de morbimortalidad en este grupo de 
personas. 
 
 
 



 
METODOS 
Se realizó un estudio observacional de los 25 pacientes que han sufrido un IMA residentes en el poblado 
de Majagua, en el municipio del mismo nombre durante el año 1995, independientemente del tiempo 
de evolución de la enfermedad. 
Se confección una encuesta que fue llenada por los autores mediante el interrogatorio, excesico y 
revisión de la historia clínica ambulatoria y hospitalaria. 
La información obtenida fue procesada utilizando una calculadora eléctrica y transcripta a tablas 
permitiendonos hacer un análisis descriptivo de los resultados y compararlos con lo publicado en la 
literatura. 
 
RESULTADOS Y DISCUSION 
Con frecuencia después de haber sufrido un IMA los pacientes presentan un grupo de complicaciones 
derivadas de este, que repercuten sobre la calidad de la vida, entre los cuales se destacan: las arritmias, 
la insuficiencia cardíaca y las anginas. (9,10,11). En nuestro estudio todos los pacientes tuvieron una 
o más complicaciones (tabla 1), siendo las arritmias un 60 % más frecuentes en los pacientes con 
menos de 1 año de evolución, la insuficiencia cardíaca con 69.2 % y la angina con un 23.1 % 
sobresalieron en el grupo de 1 a 3 años de evolución. De forma general los pacientes con tiempo de 
evolución de 1 a 5 años fueron los que más complicaciones tuvieron, lo cual es de interés pues muestra 
la importancia del seguimiento médico periódico a largo plazo en pacientes con IMA. 
Los factores de risgo coronario bien conocidos y establecidos por la mayoría de los autores(12,13) 
tuvieron un papel importante en nuestro grupo de estudio (tabla 2), pues comprobamos que en todos 
los casos estaban presentes uno o más de ellos, así tenemos que 18 eran fumadores (72 %), 10 obesos 
(40 %) en 5 se pudo comprobar sedentarismo e hipertensión arterial (20 %) y en 4 hiperlipidemia (16 
%). Como vemos muchos de estos factores pudieron ser controlados antes que apareciera el IMA, más 
lamentable aún es que después del IMA no hemos sido capaces de controlar los mismos, así tenemos 
que la obesidad y el sedentarismo se han mantenido con la misma frecuencia, mientras que el tabaco 
la hiperlipidemia y la hipertensión arterial logramos reducir, pero no a valores significativos. Pensamos 
que en dicha reducción no solo ha influido el papel persuasivo del médico, sino también el miedo a la 
enfermedad.  
Nuestro Ministerio de Salud Publica han normado el seguimiento de los pacientes con enfermedades 
crónicas no transmisibles en lo refernte al número de consulta anuales (14,15). Como nosotros 
estudiamos un grupo de pacientes con una enfermedad incluida en este grupo reflejamos en la tabla 3 
como se ha cumplido esto; los pacientes con el tiempo de evolución de menos de un año fueron vistos 
3 veces en el 80 % de los casos y en el 20 % restantes más de 4 veces. En el grupo de 1 a 3 años el 
76.9 % se vio 3 veces al año, los comprometidos entre 3 y 5 años de evolución fueron vistos 2 veces 
al año en su totalidad y en pacientes con menos se le hacia una consulta anual. Esto demuestra 
fehacientemente que a medida que aumenta el tiempo de evolución de los pacientes, estos son vistos 
con menos frecuencia, no cumpliendose lo establecido. 
Cuando estudiamos el empleo de fármacos para prevenir el reinfarto (tabla 4) pudimos comprobar que 
los nitratos eran los más usados (76 %) seguido de los antiagregantes plaquetarios (68 %) y los 
betabloqueadores (64 %). La mayor utilización de los nitratos estuvo en relación con la alta incidencia 
de insuficiencia cardiaca y angina que desarrollaron dichos pacientes. En cuanto a los antiagregantes 
plaquetarios representados fundamentalmente por la aspirina a bajas dosis, pensamos que aún se 
debia haber usado en un mayor número de pacientes, si tenemos en cuenta la importancia de esta en 
la reducción de la mortalidad por IMA. Los betabloqueadores que han sido reconocidos como 
tratamiento de elección en la prevención de reinfarto, estuvo limitado su uso en nuestra serie por la alta 
frecuencia de insuficiencia cardiaca como complicación (16,17,18). 
El programa de rehabilitación cardíaca (tabla 5) se cumplio en la totalidad de los pacientes en la primera 
fase hospitalaria, en la fase de convalecencia lo cumplieron el  
16 % de los enfermos, la cual fue guiada y supervisada por el médico de la familia y solo en un paciente 
se continuaba cumpliendo la fase de mantenimiento. 



Consideramos que el desconocimiento por parte de nuestros médicos del programa de rehabilitación 
en la comunidad ha contribuido a que la mayoría de nuestros pacientes no se hallan rehabilitado 
correctamente, favoreciendo la alta incidencia de complicaciones encontradas, con posibilidad real y 
potencial de una mayor morbimortalidad. 
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ANEXOS 
TABLA 1 COMPLICACIONES SEGUN TIEMPO DE EVOLUCION DEL INFARTO 

Complicaciones Tiempo de evolución 

≤1A O1-3 4-5 <De 6A OS 

No. % No. % No. % No. % 

Angina 2 40 3 21.1 2 33.3 1 100 

Insuf. Card 0 0 9 69,2 2 33,3 0 0 

Arritmias 3 60 1 7,7 2 33,3 0 0 

Total 5 100 13 100 6 100 1 100 

FUENTE: ENCUESTA 



 
TABLA 2 COMPORTAMIENTO DE LOS FACTORES DE RIESGOS ANTES Y DESPUES DEL 
INFARTO 

Factores Antes Después 

No % No % 

Tabaco 18 72 10 40 

Obesidad 10 40 10 40 

Sedentarismo 5 20 5 20 

Hiperlipidemia 4 16 1 4 

HTA 5 20 3 12 

FUENTE: ENCUESTA 
 
TABLA 3 SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES POR EL MEDICO DEL AREA SEGUN EL TIEMPO DE 
EVOLUCION 

Tiempo Número de Consultas 

1 2 3 4 Total 

No. % No. % No. % No. % No. % 

<1 A 0 0 0 0 0 4 80 1 20 5 100 

1 A 3 0 0 1 7,7 10 76,6 2 15,4 13 100 

4 A 5 0 0 6 10 0 0 0 0 6 100 

>de 6 1 100 0 0 0 0 0 0 1 100 

FUENTE: ENCUESTA 
 
TABLA 4 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO PARA PREVENIR EL INFARTO 

Tratamiento No % 

Nitratos 19 76 

Antiagregantes 17 68 

Betabloqueadores 16 64 

Anticalcicos 6 24 

FUENTE: ENCUESTA 
 
TABLA 5 CUMPLIMIENTO DEL PROGRAMA NACIONAL 
DE REHABILITACION CARDIOVASCULAR 

Fases No. % 

I 25 100 

II 4 16 

III 1 4 

FUENTE: ENCUESTA  
 


