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DITRODUCCIQI 

La Cardiopatia Isquémica es una condici6n patol6gica debida a un desequil!, 

brio entre el aporte de oxigeno por las arterias coronarias, y la demanda­

del mismo por el Miocardio, ocasionada a su vez por varios factores, de -

los cuales me circunscribiré a la ateroesclerosis coronaria: patolog!.a ca­

racterizada por un acdmulo anormal de Hpidos y tejido fibroso en la pared 

del vaso, que resultan en la alteraci6n de la arquitectura del mismo y su 

funci6n, am&i de una reducci6n variable del flujo sangu!.neo al Miocardio. 

En la actualidad, esta cardiopatla es el principal problema de la patolo­

g!.a cardiovascular, como lo indican los siguientes reportes de los Estados 

Unidos de Norteamérica: 

En el lapso comprendido de los años 1960 a 1962, se presentaron 3,1 millo­

nes de personas con Cardiopatia Isquémica, con edades entre los 18 y 79 -

años, y hubo sospecha de tal suceso en otros 2 ,4 millones. De ellos un m!, 

116n se manifestaron como Infarto de Miocardio. 

A su ve:z esta enfermedad produjo 646,073 fallecimientos por año, 200,000 -

de ellos en forma sdbi ta. De una manera general ello significa 301 muer­

tes por cada 100,000 personas. 

Otros estudios reportan que una de 100 personas de raza blanca son afecta­

das por el padecimiento cada año y que un hombre menor de 60 años tiene -­

una entre cinco oportunidades de desarrollar Cardiopatia Isqul!mica en sus 

diversas manifestaciones. As!. mismo un 25% de ellos tendrl muerte sdbita, 

y un 10% fallecerln en las primeras semanas. 

Se ha mencionado que la mortalidad ha disminuido en la dltima d~cada, deb!, 

do a mejores contribuciones médicas y quirdrgicas, mejor prevención prima-
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ria y secundaria de los factores de riesgo coronario, y a un mejor abordaje 

diagn6stico, si bien hto es real, no lo es as1 con la incidencia de la C"!:, 

diopatia Isqu~ca, la cual ha venido aumentando en una forma creciente <:1 

los dltlmos años, por r:nlltiples factores que quedan resumidos en las pala-­

bras de Lucretius: "En tiempos remotos el hambre hacia languidecer los - -

cuerpos, ahora, por otro lado, la prosperidad nos sumerge hacia la tumba";­

lo cual implica el aumento de las tensiones psicosociales, el hábito tabA-­

quico y otros tactores de mayor o menor relevancia. 

Anteriormente solo teniamos a la mano nitroglicerina para la angina de pe­

cho, hoy en d1a contamos con mdltiples opciones tanto diagn6sticas como te­

rapedticas, aunado al control de los factores de riesgo coronario para la -

atenci6n del padecimiento, siendo esto dltimo lo que ha cobrado suma impor­

tancia en los dl timos años. 

Los estudios mencionados previamente, debo hacer hincapié al respecto¡ co­

rresponden a estadisticas llevadas a cabo en los Estados Unidos de Norteam! 

rica. En nuestro pais no contamos con estudios tales que nos permitan val,2. 

rar la realidad del problema. Si sabemos que ocurren más de 600,000 fallec,!;. 

mientas por año causados por Gardiopatia Isquémica en Estados Unidos, y si­

extrapolamos esta cifra a nuestro pais, sabiendo que la poblaci6n mexicana­

corresponde a un tercio de la norteaméricana, entonces esperariamos una c,i 

·fra de aproximadamente 200,000 muertes por año en K?xico debidas a este pa­

decimiento, de ah1, la importancia de su estudio exhaustivo y la motivación 

del presente estudio. 
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OBJETIVOS: 

Realizar un estudio horizontal retrospectivo y prospectivo con seguimiento 

a 10 años, de pacientes con cardiopatia Isqu~mica, a .fin de valorar: 

I) Los factores de riesgo coronario y su prevenci6n. 

II) Las manifestaciones mAs frecuentes del padecimiento y su evoluci6n 

posterior. 

III) La distribuci6n por edad y sexo. 

IV) Los m~todos diagn6sticos. 

V) La correlaci6n de las lesiones anatómicas de las arterias coronarias 

y las determinantes de la .funci6n ventricular con la severidad del -

cuadro y su implicaci6n pron6stica a corto y largo plazo. 

VI) La morbimortalidad • 

OaJETIVO FnlAL: 

Conocer la realidad verdadera del padecimiento en nuestro medio, asi como -

el establecimiento de indices de pron6stico y tablas de sobrevida. 
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W.TERIAL 'f HETODOS 

El estudio comprendi6 1030 pacientes con diagn6stico de Cardiopatia Isqué­

mica ingresados en el Hospital de Cardiologia y Neumologia del Centro tlM.!, 

ce Nacional del Insti tute !"xicano del Seguro Social, desde el año de - -

1978, hasta el momento del corte del estudio en el año de 1983, y ~n los -

cuales se consideraron 55 variables diferentes que se mencionan a continuo! 

ci6n: 

l.-) AÑO DE CORTE: 

Ndmero fijado con anterioridad para la selección de casos de acuerdo 

al allo de captación en el !los pi tal de Cardiolog!a y lleumologia, - -

c,r.,N, 

2,-) NUtERO PROGRESIVO: 

Ndmero asignado de acuerdo a la secuencia de codificaci6n. 

Deber!a ser ascendente. 

3 .-) ANTECEDENTES PERSONALES DE CARDIOPATIAS: 

A.-) ANGDIA ESTABLE. 

B.-) ANGDIA lllESTABLE,' 

C,-) Il!FARTO DE MIOCARDIO, 

D.-) ANGDIA ESTABLE E INFARTO DE raOCARDIO 

E.-) ANGDIA lllESTABLE E Il!FARTO DE MIOCARDIO, 

F.-) OTRAS CARDIOPATIAS. 

4 .-) CLASE FUNCICJIAL: 

Se anotaron los ndmeros de clase funcional de acuerdo a la clasific,! 

ci6n de la New 'fork Heart Association: I: Paciente cardiópata asint.2, 

matico con la actividad habitual; II: Paciente cardiópata sintomAti­

co con actividad habitual; III: Paciente cardiópata sintomAtico con-
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actividad menor de la habitual¡ IV: Paciente cardi6pata sintomAtico-

en reposo. 

5.-) CARACTERISTICAS DE LA ANGINA INESTABLE (COMl ANTECEDENTE) 

1.- PROGRESIVA 

2.- EN REPOSO 

3 .- CCll CA!·DIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS 

4.- CCJ!I ARRIT!!IAS 

6.-) INFARTO (s) MIOCARDICO (s) (!IUIERO) (CO!fl ANTECEDENTES) 

l.- Ull lllFARTO 

2 .- W.S DE llll INFARTO 

7 .-) PERIODO ENTRE lllFARTOS 

l.- MAS DE UN AÑO 

B.-) 

9.-) 

2.- DE 6 !€SES A UN AÑO 

3 .- 1-ENOS DE 6 !'ESES 

TAl'i\ÑO DEL INFARTO 

l.- 1€1105 DEL 10% 

2.- DEL 10% AL 20% 

3.- DEL 20% AL 30% 

4.- !'AS DEL 30% 

UBICACION DEL INFARTO 

l.- CARA ANTERIOR EXTENSA 

2.- CARA ANTERO SEPTAL 

3.- CARA LATERAL 

4.- CARA LATERAL ALTA 

./. 
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5,. CARA INFERIOR 

6.- CARA POSTERO IllFERIOR 

7,. CARA POSTEROLATERAL ALTA 

a •• APEX 

9.~ CARA AllTEROillFERIOR 

10.- IllFARTO NO ESPECIFICADO 

11.- lllFARTO SUBENDOCARDICO 

10.~) AÑO DE CAPl'ACIO!I 

Las dos dl timas cifras del a!lo en. que es captado en el !!ospi tal de • 

Cardiolog1a y Neumologia, c. M.ll. 

11.-) SEXO 

l.- MSCULll!O 

2.- FE!f:NINO 

12.-) EDAD 

l.- lf:NORES DE 29 AÑOS 

2.- DE 30 A 39 AÑOS 

3.- DE 40 A 49 AÑOS 

4.- DE 50 A 59 AÑOS 

5.- DE 60 A 69 AÑOS 

6.- DE 70 Y MAS AÑOS 

13 ,. ) TABAQUISl«l 

l .• NO FlH.V.DOR 

2.- DE l A 6 CIGARRILLOS 

3.· DE 6 A 10 

4,. DE 10 A·.20 "" 

5,. ms DE 20 tlll 

./ 



\4 ,-) DIABETES lf:LLITIJS 

1.- PRESENTE 

2.- 110 PRESENTE 

15.-) TE!IS ION ARTERIAL 

1.- llOR1'V!L 

2.- 140/90 

3.- 150/100 

4.- 160/110 

s.- 170/120 

6.- CON IENOS DE 90 SISTOLICA 

16.-) DIAGNOSTICO ACTUAL 

1.- ANGillA ESTABLE 

2.- AllGDIA DIESTABLE 

3.- IllFARTO 

4.- l y 3 

5,- 2 y 3 

6.- OTRO 

17--) CLASE FU?ICIOllAL 

Se anot6 el n6mero de LA CLASE FUNCIOllAL 

18.-) CARACTERISTICAS DE LA ANGillA IllESTABLE (cor<J DIAGNOSTICO) 

1.- PROGRESIVA 

2.- EN REPOSO 

3.- COI! CAl1lIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS 

4 .- COll ARRIWIAS 

./. 
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1!1.-) NU1€1!0 DE INFARTOS (CO!ll DIAGNOSTICO) 

1.- UN nlFARTO 

2.- 11\S DE UN nlFARTO 

20.-) PERIODO ENTRE nlFARTOS 

1.- 11\S DE Ull AÑO 

2.- DE 6 !ESES A UN Afio 

3.- IENOS DE 6 llESES 

21.-) TAMAflO DEL ll!FARTO (RECIENTE) 

l.- IENOS DE 10% 

2,- DEL 10% AL 20% 

3.- DEL 20% AL 30% 

4.- MS DEL 30% 

22.-) UBICACION DEL nlFARTO (RECIENTE) 

1.- CARA ANTERIOR EXTENSA 

2.- CARA ANTERO SEPTAL 

3.- CARA ANTERO LATERAL 

4.- CARA ANTEROLATERAL ALTA 

5.- CARA INFERIOR 

6.- CARA POSTEROINFERIOR 

1.- CARA POSTEROLATERAL ALTA 

8.- APEX 

9.- CARA AllTERODIFr.RlOR 

10.- nTFARTO SUBENDOCARDICO 

23.-) LIPIDEr.IA 

1.- NOR~L 

2.- 250 mg, DE COLESTEROL 



3,- 251 - 300 mg. DE COLESTEROL 

4,- 301 - 450 mg. DE COLESTEROL 

5.- !'AS DE 450 mg. DE COLESTEROL 

6.- llIPERLIPIDEMIA NO CUANTIFICADA 

24.-) CREATINOFOSFOQUillASA (CPI) 

l.- ll0Rf11L 

2.- 200 - 500 

3.- 501 - 1000 

4.- 1001 - 1500 

5,- 11\S DE 1500 

25.-) TRAllSAMI!IASA GLUTA!UCO-OXALACETICA (TGO) 

l.- !l0Rl11L 

2.- 50 - 200 

3.- 201 - 400 

4.- 401 - eoo 

5,- MAS DE eoo 

26.-) DESJIIDROGE!IASA LACTICA (DHL) 

l.- llORMAL 

2.- 300 - 500 

3,- 501 - 1000 

4.- 1001 - 1500 

5,- MAS DE 1500 

27 .-) DESHIDROGENASA ALFA•HIDROXmUTIRICA (AllD) 

l.- !IORl'AL 

2.- 200 - 400 

3,- 401 - 600 

4.- 601 - eoo 

5,- rM DE eoo 

./. 
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28.-) ELECTROCARDIOGRA!'A DE REPOSO 

l.- 'I'RANSTORJIO DIFUSO DE REPOLARIZACION 

2.- ISQUEMIA SUBENDOCARDICA 

3.- ISQUEMIA SUBEPICARDICA 

4.- LESIOll SUBENOOCARDICA 

5.- LESIC!I SUBEPICARDICA 

6.- NECROSIS NO TRAflS!ill!AL 

1.- NECROSIS TRA!IS l{JRAL 

29 .-) ARRITMIAS EN F'OR!'A ESPotlTA!IEA 

l,- EXTRASISTOLES AURICULARES AISLADAS 

2,- EXTRASISTOLES AURICULARES FRECUENTES 

3.- TAQUICARDIA PAROXISTICA SUPRAVENTRICULAR 

4.- FLUftER AURICULAR 

5,- FIDRILACICll AURICULAR 

6,- EXTRASISTOLES VENTRICULARES AISLADAS: IENOS DE 6 EN UN l'IINUTO, 

7 ,- EX'l'RASISTOLES VENTRICULARES FRECUENTES 

8 ,- TAQUICARDIA VENTRICULAR 

9, - FIDRILACION VENTRICULAR 

10,- DISOCIACION ELECT!OM::CANICA 

ll , - BLOQUEO AUR ICULOVE!ITR ICULAR DE ler . GRADO 

12.- BLOQUEO AURICULOVENTRICULAR DE 2o, GRADO 

13 .- BLOQUEO AURICULOVE!ITRICULAR COM'LETO 

14.- BLOQUEO DE RAMA IZQUIERDA 

15.- BLOQUEO DE RA!'A DERECHA 

16 .- BLOQUEOS FASCICULARES 

17 • - BLOQUEOS COll! lllAOOS 



30, - ) ETAPA ALCANZADA EN LA PRUEBA DE ESFUERZO 

1,- V - VI 

2,- III - IV 

3.- II 

4, - la. ETAPA 

31.-) FRECUENCIA CARDIACA ALZANZADA EN LA PRUEBA DE ESFUERZO 

1,- PROTOCOLO SUBMAXIMJ 

2 .- M!NOR DE 85% 

3 ,- IGUAL A 85% 

4 .- l'AS DE 85% 

32,-) ~DICA!f:NTOS B-BLOOUEADORES 

1,- SI 

2.- NO 

33.-) LAPSO Ell lllLACION AL INICIO DE LA PATOLOGlA 

l.- l - 7 DIAS 

2.- 8 - 14 DIAS 

3.- 15 - 30 DIAS 

4.- 31 - 60 DIAS 

5 .- ~'AS DE 60 DIAS 

34.-) DESllIVEL ST NEGATIVO 

1.- l mm 

2 .- 2 mm 

3.- 3 mm 

4.- 4 6 mb mm 

11. 
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35.-) DESNIVEL ST POSITIVO 

l.- l IMI 

2.- 2 IMI 

3.- 3 IMI 

4.- 4 IMI 

36.-) RESPUESTA PRESORA 

l.- llIPOTENSORA 

37.-) ARR IT l'IAS/PERS ISTENCIA 

l.- EmASISTOLES AURICULARES AISLADOS 

2.- EXTRASISTOLES AURICULARES FRECUE!ITES 

3.- TAQUICARDIA PAROXISTICA SUPRAVENTRICULAR 

4.- FLUTTER AURICULAR 

5.- FIBRILACIOH AURICULAR 

6.- EXTRASISTOLES VENTRICULARES AISLADAS 

1.- EXTRASISTOLES VENTRICULARES FRECUENTES 

9.- TAQUICARDIA VENTRICULAR 

10.- FIBRILACION VENTRICULAR 

11.- DISOCIACION ELECTROl-ECANICA 
' 12.- BLOQUEO AURICULOVENTRICULAR DE ler. GRADO 

13.- BLOQUEO AURICULOVEllTRICULÁR DE 2o. GRADO 

13.- BLOQUEO AURICULOVENTRICULAR COMPLETO 

14.- BLOQUEO DE RAW. IZQUIERDA 

15.- BLOQUEO DE RA!'A DERECHA 

16.- BLOQUEOS FASCICULARES 

17 .- BLOQUEOS CO!llINADOS 

38.-) VENTR ICULOGRA!-'A IZQUIERDO 

1.- NDR!l\L 

2.- ANOR!-1\L 

,¡, 



39.-) AREAS DE lllVILIDAD ANORMAL 

l.- l AREA 

2.- 2 AREAS 

3.- 3 AREAS 

4.- HIPOQUINESIA GENERALIZADA 

5,- 100%¡ 4 AREAS 

40.-) GRADO DE ALTERACION DE LA FUNCION VENTRICULAR 

l.- 25% 

2.- 50% 

3.- 75% 

4.- 100% 

41.-) FRACCIC!I DE EXPULSIO!I 

l.- ·ªº - ,60 

2.- .60 - .40 

3 .- !ENOS DE .40 

42.-) PRESION DIASTOLICA FINAL DEL VI 

l.- 12 - 16 mm Hg 

2.- 17 - 19 mm Hg 

3.- 20 - 39 mm l!g 

4.- 40 y más mm Hg 

43.-) ARTERIOGRAFIA CORONARIA 

l.- NORl'AL 

2.- ANORH.\L 

44.-) NUlt:RO DE VASOS OBSTRUIDOS 

1.- TRONCO PRINCIPAL IZQUIERDO 

2 ,- ENFERf>EDAD DE 3 VASOS 

13, 
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3 .- E!IFERM!DAD DE 2 VASOS 

4 ,- ENFERK:DAD DE 1 VASO 

45.-) TRC!ICO PRDICIPAL IZQUIERDO: GRADO DE OBSTRUCCIOO 

1.- LEVE 40 - 49% 

2 .- SIG!IIFICATIVA 50 - 74% 

3.- SEVERA 75 - 99% 

4 .- OCLUSION 100% 

46 .-) LOCALIZACION 

1.- ALTA 70% 

2.- DAJA 30% 

3.- DIFUSA 

47 .-) ENFERM!DAD DE 3 VASOS: GRADO DE OBSTRUCCION 

1.- LEVE 40 - 49% 

2.- SIGNIFICATIVA 50 - 74% 

3 .- SEVERA 75 - 99% 

4 .- OCLUSION 100% 

48. - ) LOCALIZACION 

l.- BAJA 30% 

2.- ALTA 70% 

3 ,- DIFUSA 

49 .- ) ENFERM!DAD DE 2 VASOS: GRADO DE OBSTRUCCION 

1.- LEVE 40 - 49% 

2 .- SIGNIFICATIVA 50 - 74% 

3.- SEVERA 75 - 99% 

4.- OCLUSION 100% 

14, 

./. 



50.-) LOCALIZACIOll 

l.- BAJA 30% 

2.- ALTA 70% 

3.- DIFUSA 

51.-) ENFERffDAD DE l VASO: GRADO DE OBSTRUCCION 

1.- LEVE 40 - 49" 

2.- SIGNIFICATIVA 50 - 74% 

3.- SEVERA 75 - 99% 

4.- OCLUS ION 100% 

52.-) LOCALIZACIOll 

l.- BAJA 30% 

2.- ALTA 70" 

3.- DIFUSA 

53.-) ANTECEDENTES DE OTROS DIStt:TABOLISl«lS 

l.- GOTA 

2.- HIPOTIROIDISl{J 

3.- ACROfoEGALIA 

4.- OTROS 

54.-) ESTADO DEL PACIENTE EN EL Afio DE CAPTACION 

1.- VIVO 

2.- !tJERTO 

55.-) TIE!fO DE SOBREVIDA 

1.- tt:NOR DE 24 HORAS 

2.- 24 - 72 HORAS 

3,- 3-7DIAS 

4.- 8 - 14 DIAS 

.¡. 
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5 •• 15 - 40 DIAS 

6.- 30 - 60 DIAS 

1.- 60 DIAZ - 6 !€SES 

e.- 6 r-ESES - 1 AÑO 

9.- 1 - 5 Ailos 

10.- w.s oE 5 Ailos 

Los requisitos de inclusión para el estudio .fueron los siguientes: 

I.-) Caracterización cllnica de diagn6stica completa, con la mayor canti 

dad de datos objetivos· demostrables, 

II.-) Facilidad de localización para el seguimiento horizontal a 10 años. 

A este respecto se ixigio la residencia en el área del Valle de ME­

xico y su localización accesible. 

III .-) Poder determinar por datos objetivos la causa de muerte de origen -

cardiovascular, 

IV.-) Establecer las condicionantes de un nuevo evento coronario, una vez 

diagnosticada su cara~terización cHnica. 

La investigación se llevó a cabo sin discriminación de edad ni sexo en los 

pacientes atendidos en el Hospital, en los cuales se aplicaron los criterios 

de diag11&sUco clinico y paraclinico habituales y los cuales menciono a CO.!!, 

tinuación. 

DEFINICIONES: 

ANGINA ESTABLE: 

Denominamos ast aquellos pacientes que tengan dolor precordial causado por­

is'!Uemia mioclrdica, con ó sin cambios electrocardiogrAticos que reconoce -

siempre a una causa desencadenante y de la misma magnitud. 

./. 
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t.llGINA lllESTAl!LE: 

cualquier alteraci6n del patr6n de comportamiento de una angina estable C!?, 

nocida, o s!.ndrome anginoso de reciente aparici6n, es decir en un lapso a 

menor de 60 dl.as, 

ANGINA PROGRESIVA: 

Dolor precordial isquémico el cual ha aumentado en los dltimos 60 dias, ya 

sea en intensidad, duraci6n, frecuencia o que ocurre con manares estuerzos: 

por breves periodos en reposo. 

SINDROMl CORONARIO ntTER!EDIO: 

Dolor precordial intenso, en reposo, con cambios electrocardiogriticos en­

el segmento ST-T, sin ondas Q patol6gicas y elevaci6n de las enzimas mio-­

clrdicas 1 a no mls de dos veces su valor normal. 

lllFARTO DE MIOCARDIO: 

Necrosis isquémica miocllrdica que se establece cuando se presentan las si­

guientes condiciones: 

l.-) Dolor precordial ti.pico 

2.-) Alteraciones electrocardiogrlticas consistentes en aparici6n de - -

acu.erdo a" los siguiente!: critet·ios. 

a) onda Q mayor del 25% de la onda R siguiente en DI y Dll. 

b) onda Q en Dlll pero siempre asociada a onda Q anormal en DII y -

aVF, 

e) onda Q en aVL mayor del '°"·de la onda R siguiente. 

d) onda Q en precordiales mayor del 15% de la onda R siguiente. 

e) QS en DII y DIII y AVF; a excepci6n del Bloqueo fascicular post.!!. 

rior y \11'\1, 

./. 
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f) QS en precordiales, 0.1 mv 

,_ 9) Segmento ST1 infradesnivel o supradesnivel mayor de 0.1 mv y con 

duraci6n de 0,08•, asociado a ondas q patol6gicas. 

3 .-) Elevaci6n enzimAtica a mh de dos veces las cifras de su valor nor-­

mal, y determinadas por el Laboratorio y con los diferentes reacti-­

vos conocidos como son: 

K:RCJ:: BERCU-16.N ABBOTT 

TGO 7-24 U/L 18 U/L 6-37 U/L 

CPI: 16-125 U/L -102 U/L 45-235 U/L 

CPIMB -75% 

AllBD: 64-162 U/L 104-193 U/L 194-343 U/L 

DHL: 106-317 U/L 120-240 U/L 109-193 U/L 

De las cuales l_a mAs frecuentemente usada es por medio del reactivo de 

!tercie, As!. mismo se toma en cuenta la curva habitual enzimAtica, de la s!, 

guiente m111era: 

· CPI: 6 a 12 horas 

lllCPI: Primeras 4 hora~ 

TGO: 18 a 36 horas 

AllBD: 36 a 38 horas 

DHL: 24 horas a 14 dias. 

Las localizaciones del Infarto de miocardio se denominaron como sigue: 

Anterior extenso: localizado de VI a V6 

Anteroseptal: localizado en Vi y V2 

Anterolateral: localizado en V5 y V6 

Apical: localizado en V3 y V4 

Dorsal: que patol6gica en V7 y V8 y R al ta en VI y V2 m!s 

alteraciones de la repolarizaci6n en V7 y V9, 

/ 
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Diatragm6tico o posteroirú'erior localizado en DII y DIII y aVF, 

Lateral alto: localizado en DI y aVL. 

Posterolateral: localizado en DII, DIII, aVF, V5 y V6. 

Subendoc!rdico: las localizaciones mencionadas anteriormente con alteraci2, 

nes del segmento ST, acompañado de dolor precordial y elevaciones enzimit!, 

cas, 

El diagn6stico de Diabeteo Mellitus se estableci6 de acuerdo a las manite.!!, 

taciones cllnicas, antecedentes previos y a la determinaci6n de las cifras 

de glicemia por medio del laboratorio, dAndose como normalidad de 80 a • -

La hiperlipidemia se diagnostic6 de acuerdo al Laboratorio, teniendo como­

cifras normales las siguientes: 

Triglicéridos .................. "", 74 a 172 mg.% 

Lipidos totales ... ., .... ., .......... 400 a 1000 mg • % PERFIL DE LIPIDOS 

Beta-lipoproteinas .......... , , ..... , 360 a 640 mg, % 

Colesterol total , ..... , .. .. .. • • • • • • • 180 a 250 mg. % 

Alpha •••• , ••• , , • •• ••• , ••• , •• ,, .... . 

Pre-Beta .......................... . 

Beta •••••••••••••• ••••••••• .•.•.... 

80 a 310 mg.% (HDL) 
SO a 180 mg , % ( VLDL) ELECTROFORESIS 

DE LIPOPROTEI-
160 a 400 mg .% (LDL) llA& 

Quilomicrones .......... , ... , • • • • • • • No demostrables, 

La hipertensi6n arterial sistémica se diagnostic6 de acuerdo a las cifras pre 

viamente establecidas por la Organizaci6n Mlndial de la Salud y que corres-­

ponde a las siguientes: 

Sexo masculino menores de 45 años 

Sexo masculino mayores de 45 años 

Sexo femenino a cualquier edad 

mayor de 13 0/90 

mayor de 140/95 

mayor de 160/95. 

.;. 
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La evaluaci6n de las obstrucciones de las arterias coronarias rué realizada 

en 350 hombres y 100 mujeres, mediante el estudio angiogrMico en el Depar­

tamento de Hemodinamia con las técnicas de Sones o de Judl<ins indistintame!:_ 

te; con cat6teres de Sones o Amplatz I, II y III, realidndose coronariogr,! 

fia bilateral en las posiciones Oblicua izquierda, Oblicua derecha¡ Antero­

posterior y las posiciones axiales Cef.Uica y PodAlica. En todos los casos 

se us6 cine de 35 mm y de 30 a 90 cuadros por segundo para el Ventriculogr! 

ma izquierdo, en oblicua derecha anterior y oblicua izquierda anterior y -­

con, cat6teres de Sones o "Pigtail 11 ; con inyector automAtico. 

La Fracci6n de expulsi6n fU6 medida por el método biplanar y con la f6rmula 

de Dodge. 

Para el registro de presiones se usaron transductores STATllAM con inclusión 

en el cAlculo de una impedencia de 15 Hertz por catéter en un registrador -

de Electronics cor Medicine modelo VR20. 

Las Areas de movilidad anormal sobre topografía escalar considerando las s_i 

guientes regiones! 

l.-) Anterobasal 

2.-) Anterolateral 

3.-) Apical 

4.-) Diafragm!tica 

5.-) Posterobasal 

6.-) Septal 

7.-) Posterolateral 

La hipoquinesia generalizada fUé determinada del resultado de la fracción -•·. 

expulsi6n y la apreciación subjetiva del ventriculograma. 

.¡. 
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La evaluaci6n de las obstrucciones coronarias se realizó porcentualmente -

en relaci6n al diámetro de segmentos sanos aproximales y en relación al -­

diámetro ·conocido del catéter utilizado, se consideró obstrucción signific_! 

tiva un 50% de reducción del diámetro del tronco de la coronaria izquierda 

y 75% en el resto de los vasos arteriales coronarios. 

La prueba de esfuerzo Pul: realizada mediante el protocolo de Bruce, en B"!!, 

da sin fin, ya sea submAxima o m:.Xima según el caso. SubmAxima: no llevau 

do a1 paciente a un esfuerzo que sobrepasara el 85% de su frecuencia car­

diaca mAxima, calculada ésta por la f6rmula: edad x 0,66 - 214¡ o bien ha;:, 

ta una frecuencia cardiaca de 130 latidos por minuto. 

Los criterios de tratamiento del pacimte son como sigue: 

AllGlllA ESTABLE: 

a) Diagn6stico 

b) Tratamiento mMico mediante el uso de vasodilatadores del tipo -

de isosorbide de 10 y 5 mg. ¡ calcioantagonistas: nifedipina y/o­

verapamil ¡ y beta-bloqueadores: principalmente propranolol¡ to­

dos ellos a dosis individualizadas. 

c) Cateterismo cardiaco en sujetos de al to riesgo en clase funcional 

II y IV de la angina, según la New Yorl: Aert Association en las­

cuales se acelera el proceso de estudio y tratamiento con miras -

a posibilidades quiÑrgicas. 

ANGntA Il!ESTADLE: 

l!ospitalizaci6n en Unidad de CUidados Intensivos Cardiovasculares. 

Tratamiento descrito previamente, anticoagulantes, tranquilizantes y antiadh,!; 

si vos y plaquetarios según el caso. 

Si se controló en las primeras 48 horas de ingreso, persisti6 con tratamiento 

./. 
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mMico de lo contrario se realiz6 cateterismo cardtaco con miras a trata-­

miento quir6rgico segdn el caso. 

lllFARTO DE MIOCARDIO. 

llospitalizaci6n en Unidad de CUidados Intensivos Cardiovasculares, 

Tratamiento previo, mAs tranquilizantes, sedantes, analJé:sicos; laxantcs 1 -

anticoagulantes1 antiadhesivos plaquetarios, movili2aci6n temprana, proto­

colo submb:imo de estuerzo, a la semana de iniciado el cuadro. 

Cateterismo cardiaco ante la falta de respuesta a tratamiento, o surgimie.!!, 

to de complicaciones, 

En el estudio se eliminaron en su seguimiento a aquellos pacientes con l.s_ 

si6n obstructiva del Tronco coronario principal izquierdo en funci6n de 

que su seguimiento y la interpretación de las curvas de sobrevida estar1an 

sesgadas por el resultado del tratamiento quir!irgico. 

El an~lisis estad1stico fu~ realizado por el Departamento de Informhica -

lt!dica del Centro H~'dico !lacional del Instituto !Exicano del Seguro Social, 

MJDELOS llt\TEH\TICOS: 

tas 55 variables se categorizaron cada una de ellas de 2 a 15 subgrupos 1 -

que contemplan los factores de riesgo,la expresi6n cHnica,electrocardiogr~ 

fica y hemodin~ica del padecimiento de acuerdo a los procedimientos de a -

tenci6n y diagnóstico ya mencionados. 

Dado que el an~lisis independiente del n<unero de variables y subgrupos rea­

lizado de una forma manual seria extremadamente laborioso y prolongado, se -

emplearon modelos matemtlticos estadísticos para ser procesados en computad~ 

ra con el objeto de lograr el mayor n6mero de cruces de variables y su pon­

deraci6n independiente y asociada para establecer su valor predictivo en el 

pron6stico .A este fin se trabaj6 con una computadora IBM 3033 en el Depart! 

mento de Informlltica ~dica. 



Los modelos paramétricos utilizados fueron: 

A.-) REGRESIO!I LINEAL SIMPLE, 

B.-) REGRESIO!I filLTIPLE. 

C.-) ANALISIS DE CATALOOO MULTIPLE. 

Se uo6 como modelo matem!tico no paramétrico el de Spearman. 

23, 

Las condiciones para la obtenÚ.6n de resultados confiables en un modelo para­

métrico serian b!sicamente la homogeneidad de varianzas y una distribuci6n -

normal consistente en relaci6n a las capacidades de un modelo paramétrico, el 

modelo de regresión lineal simple muestra como limitación la condici6n de po­

der analizar solo dos variables por vez, lo cual para los fines del trabajo -

condiciona la interpretación de los resultados a la comparación de solo dos -

datos y su expresión en jerarquia de clasificaci6n es limitada. 

El modelo de reqresi6n múltiple permite el anUisis de m!s variables cruzadas 

que aunque aumenta el espectro de cruces,no permite la graticaci6n escalar -

del an!lisis. 

El modelo no paramétrico de Spearman,que permite agrupar un número ilimit¡do -

de variables en dos series ordinales {ftltrices) en las cuales se categoriza -

su valor predictor en relaci6n al valor de los coeficientes de correlaci6n y -

su a!;ociaci6n. 

En el modelo paramétrico de clasiricaci6n mdl tiple es posible analizar bloques 

de diez variables con cateaorizaci6n de hasta seis subgrupos antes de saturar-

12, 000 celdas de memoria, Permite conocer la diferencia explicada por todas las 

variables independientes en la variable dependiente y la relaci6n de ~ste con­

cada predictor por separado, 

En el proceso de la intormaci6n de 1030 pacientes con Cardiopatia Isquémica, se 

utilizaron tarjetas especialmente diseñadas para la captura de datos,las cua -

les fueron alfocntadas a una computadora IBM 3033 para operar los programas p~ 

ramHrico y no paramétrico antes mencionados. 
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Las variables reconocidas como predictores conf'iablcn fu,,.ron las siguientes: 

l.-) Función ventricular izquierda. 

2.-) Enfermedad arterial coronaria y categorizada. 

3.-) Infarto de Miocardio. (Número y extensión). 

4.-) Angina Inestable. (Subgrupos de alto riesgo). 

5.-) Angina Estable. (Clase funcional), 

6 .-) Electrocardiograma de reposo. 

7 .-) Prueba de esfUerzo. (Duración¡ desniveles; carga ergométrica), 

8.-) Factores de riesgo coronario, (Tabaquismo, hipertensión e hipe~ 

lipidemia), 

9.-) Arritmias, 

10.-) Otros. 

En el anllisis de catAlogo m6ltiple, la ubicación de las variables en relación­

ª la signii'icaci6n como predictor con.fiable en el pronóstico rué como sigue: 

l.•) Ventriculograma anormal. 

2 ,-) ArteriograEia anormal. 

3.-) N6mero de vasos obstruidos. 

4.-) Grado de obstrucción. 

5.-) Areas de aquinesia. 

6.-) Resultante total de la función ventricular. 

7.-) Fracción de expulsión. 

8 .- ) Presión diastólica final del ventriculo izquierdo. 

9.-) Lapso a la patologia. 



10,•) Etapa alcanzada en la Prueba de esfuerzo. 

11,-) Desnivel del segmento ST. 

12.·) N~ero de Infartos. 

13.-) Arritmias persistentes. 

14.-) Tabaquismo. 

15.•) Presión Arterial. 

En el modelo no pararnbtrico de Separrnan en cuanto a los coef'icientes de corre­

laci6n estadlsticamente significativos con una P menor de 0,01 se ponderaron -

dos elementos: 

A.-) La eficencia diagn6stica de algunos procedimientos paraclinicos co• 

mo por ejemplo:enzimas con tamaño del intarto,zonas el~ctricamente inactiva -­

bles con tamaño del infarto,etapa alcanzada en la Prueba de esfuerzo y lapso -

al evento coronario,desniveles del segmento ST en la Prueba de esfuerzo y lap­

so al evento coronario, desniveles del segmento ST en la Prueba de esfuerzo y -

on.L'ermedad de Tronco principal izquierdo y enfermedad de tres vasos ,ndmero de­

infartos y f'unci6n ventricular, arritmias con infarto y a su vez1 ! 

B.-) Los coeficientes de correlación de todas las variables con la marta 

lidad y el tiempo de sobrevida. 

De estas dos <iltimas variables se han elaborado las tablas de sobrevida del -

grupo total,y las tablas de sobrevida individualizadas en relación a las vari~ 

bles ponderadas con coeficientes de correlación estad1sticamente si!llli.l'icati -

vos en relaci6n a la mortal id ad. 

La distribución de edades debe ser constatada con las cifras de mortalidad de-



26. 

la poblaci6n general de la Rep6blica ~xicana y con las cifras de Cardiopatia 

lsquwca del Departamento de Estadistica de la Secretaria de Salubridad y A­

sistencia,sin embargo es muy probable que las cifras consultadas que son de a 

proximadamente 15,000 defUncionaes por Cardiopatia Isquémica por año a partir 

del ailo de 1976,no reflejen la realidad del padecimiento en el pais. 

De la distribuci6n de la mortalidad del paciente por pcr1odos,fué notable la -

proporci6n de defunciones·al año,ya que el 80% de los fallecidos están inclui­

dos en este lapso y corresponden fundamentalmente a mortalidad por Infarto de­

Mi.ocardio y Angina Inestable .El restante 120% se distribuy6 en los p&"iodos de­

uno a cinco ailos y mAs de cinco años. 

En este anllisis observamos con bajo coeficiente de correlaci6n a las cifras -

colesterol,Angina Estable y enfermedad de un vaso, 

Estas dos 6ltimas variables:Angina Estable y' enfermedad de un vaso,correlacio­

nan bien con un buen pron6stico para estas dos condiciones,de acuerdo a los re 

portes publicados en la literatura. 

La discrepancia en relaci6n a las cifras de colesterol,serA motitoc.de otro es­

tudio ultcrior,en relaci6n al valor pron6stico de las cifras de colesterol --­

transportado por lipoproteinas de alta y baja densidad, asi como las cifras a -

considerar como normales en nuestro medio. 



RESULTADOS;·: 

En la distribución por sexos, la mAxima ocurrencia .fu~ en el masculino,que 

ocup6 el 75.43%,es decir:777 casos de los 1030 estudiados, 

( Grt.fica 1 ) , 
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El rango de edad tu~ de 29 a 76 ai!os,con una media de 53 años,y con una distri­

buci6n por dkadas creciente de los 40 a los 69 allos, correspondiendo a cada d~­

cada los porcentajes descritos en la grAEica.La mayor incidencia se present6 en 

la década de los 60 a 69 años y que tu~ igual al 30. 5% del total .de los casos. 

(GrAtica 2). 
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En el capitulo de los factores de riesgo coronario,se encontr6 Diabetes Ho­

llitus en 328 pacicntes,es decir el 31.8%;indistintamente en el sexo mascu­

lino y femenino;y no guard6 relaci6n con la severidad de la anormalidad de­

los carbohidratos. 

(Grltica 3). 
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El colesterol estuvo elevado en el 42% de los casos,hecho que le dió baja sig­

nilicancia estad1stica como lactar de riesgo¡no as1 como pronóstico de sobre -

vida.Lo anterior hace llamar la atención,ya que es lo contrario a lo reportado 

en la literaeura,y lo cual será motivo de un análisis por separado en relación 

a las cifras a considerarse como normales en nuestro medio,asi como a la pro -

porci6n de colesterol transportado por lipoprote!nas de alta y baja densidad, 

(Grlfica 4). 
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En la evaluación del parAmetro de Presión Arterial .se consideraron subgrupos 

en cuyos extremos se registraron presiones menores de 90mmllg y cifras de pre­

sión diastólica de 120mmJ!g,Se encontró valor normal en el 38.45%. 

(Gr.lfica 5). 
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En cuanto al tabaquisrno,l!ste es hoy por hoy el factor de riesgo coronario más 

importante,y el de una mayor correlaci6n con el pron6stico a corto y largo -­

plazo. 

Este factor tul! registrado en el 65% de los casos, de ellos, el 54% fumaban -

mAs de 20 cigarrillos por dia.Su análisis estadlstico alcanz6 una significa-­

ci6n con una P iaenor de 0.001. 

Se ha reportado en la literatura que los factores de riesgo coronario mb im­

portan tes y sumados los 3, son la 

Hipertensi6n arterial; tabaquismo y colesterol. 

La ausen~cia de ellos disminuye la mortalidad a menos de un quinto a 10 años, 

Al finalizar con los factores de riesgo coronario y pasar al capitulo de ante­
• 

cedentes de cardiopada, debo mencionar que estA en proceso un procedimiento -

de riesgos aditivos para conjugar las variables predictivas de valor estadisti 

co. 

(GrM'ica 6). 
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Entre los antecedente• de Cardiopat1a,lo mb relevante tué el Infarto de miocar­

dio,el cual alcanz6 un porcentaje de 76,?:seguido de la Angina estable con un -

ll.94%:Y posteriormente en orden decreciente:hasta llegar al dltimo sitio con la 

Angina estable aunada a Infarto de Miocardio, 

De la Angina estable: la clase funcional mis frecuente tul! la I, con 48 casos. 

(Grli'ica 7). 
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La localiuci6n mh frecuente del Infarto de v.iocardio (como antecedente),fu~ la 

Diafra1mlitica,presente en 116 casos de los 366 casos,seguida de la localizaci6n­

Anteroseptal en 102 casos, y en tercer sitio la Dorsal.En orden decreciente:Ante 

rior extens~,anterolateral alta,antcroinf'erior,anterolatcral, posterolateral y -

en último sl tio el Apical, que correspondi6 so lamen te a un caso. 

(crlifica: 8). 
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Del diagn6stico actual, es decir al momento del cierre del estudio, la manitesta­

ci6n mb fl'ecuente de la Ca..diopatla isqu~mica fu~ el Ini'a..to de Mioca..dio, el -

cual estuvo pl'esente casi en el 50% de los casos, seguido de la Angina Inestable 

que ocup6 el 35, 5%,y ya en te..cer sitio el Infa..to de Miocardio aunado a la An­

gina inestable; con un po..centaje de 11.4 

( Grlfica 9) • 
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Si se desglosa la Angina Estable,la clase funcional mb frecuente rué la I,con 

un 42.1%,y en orden decreciente las clases: II¡III y IV. 

(GrA!'ica 10). 
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De la Angina Inestable,la variante mh frecuente tu~ el Sindrome Coronario 

Intermedio,el c:Ual estuvdl presente en 146 casos de 366,es decir el 39,8%;­

la Angina progresiva en 115 casos,un 31.4% y por 6ltime la Angina en repo­

so can un 28 .6%. 

( Grlrica 11), 
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La localizaci6n mb frecuente del Warto de M!ocardio,ya como diagn6stico ac­

tual tu~ la Anteroseptal, a diferencia de su.·. localizaci6n en la cara diafragm! 

tica como antecedente de Cardiopatl.a. 

La localiuci6n Anteroseptal ocup6 el 23. n:, seguida de cerca por la localiza -

ci6n Anterior Extensa, con un porcentaje de 23 .2 y en tercer orden la Diafrag­

mltica con un 21. 3 % • 

( Grli'ica 12). 
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De los pacientes con In.l'arto do Miocardio.se identificó un nuevo In.l'arto en 

63 casos,es decir en un 10%, De ellos el 25% lo present6 en un lapso menor­

de 6 meses:6.3% en un lapso de 6 a 12 meses y el 68,2% en un periodo mayor­

ª un año. 

( GrAfica 13) • 
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En el Electrocardiograma de reposo se registr6 como dato mb frec:uente:Ne­

crosis transmural,presente en el 60.5% de los 1030 casos¡ en segundo orden 

y con un 12.7% la Isquemia subepicArdica, y en tercer sitio la Lesi6n sub­

epic&rdica con un 9,3,;, 
(GrMica 14). 
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En el Electrocardiograma de esfuerzo,realizado con el protocolo de Bruce, el 

80% de lo• pacientes alcanzaron de la segunda a la cuarta etapa; 58% tuvie -

ron frecuencia submixima,con desnivel negativo del segmento ST hasta de 2 nun 

en el 38% y desnivel positivo de dicho segmento en s6lo el 6%.Una gran pro­

porci6n de ellos, ru~ en etapas recientes posteriore• al evento coronario. 

(Grli'ica 15). 
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La presencia de arritmias es desglosada en la siguiente grlli'ica, en la cual 

destaca de manera significativa el aumento del automatismo ventricular,el­

cual estuvo presente en el 20% de los casos,ya sea en.forma frecuente como­

aislada. 

(Grlli'ica 16), 
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El aumento del automatismo auricular estuvo presente solamente en el 4.11' de 

los casos, 

Otros frecuentes .fueron la Fibrilaci6n ventricular con un 17 ,47" y la Diso -

ciación electro-mec!nica con un 5.l". 

De los transtornos de la conducción,el Bloqueo auriculo-ventricular completo 

ocupó el 20.61'. 

Posteriormente se contemplarA la relación de cada uno de ellos con el pron6? 

tico a corto y largo plazo. 

(GrArica 17). 
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La mortalidad en cuanto a distribuci6n por décadas .rué más al ta en el grupo 

de ds de 70 ailos,como era de esperarse¡y lo cual ocup6 unad'recuencia del-

34.6%. En orden decreciente le siguen las diferentes décadas,hasta llegar -

a solamente el O. 59% en los menores de 30 años .Esd en proceso el anllisis­

de este factor. 

( grlfica 18). 
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La mortalidad hasta el momento actual es del 32% de los 1030 casos .La tasa de 

muerte s6bita que tu(! del 20%, tul! similar a la reportada en el estudio Fra -

mingham y que es de un 16%. 

En los casos restantes, el 43% ocurri6 en un periodo de 24 horas a 30 dias,­

muy similar al estudio Framingham, que report6 44%. 

El 58% de tallecimientos ocurrieron en el primer año posterior al evento coro 

nario comparado con el 53% del estudio previamente mencionado. 

(Grltica 19). 
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RESULTADOS DEL ESTUDIO ANGIOGRAFICO: 

A.-) NUtt:RO DE VASOS OBSTRUIDOS, 

B,-) GRADO DE OBSTRUCCION: UN VASO CORONARIO, 

C.-) GRADO DE OBSTRUCCION: DOS VASOS CORONARIOS, 

D.-) GRADO DE OBSTRUCCION: TRES VASOS CORONARIOS, 

·E,-)· GRADO DE OBSTRUCCION:TRONCO CORONAR~O- IZQUIERDO, 

F,-) NUrt:RO DE AREAS CON ltlVILIDAD ANORMAL:RELACION CCll 
ltlRTALIDAD, 

G,-) NUrt:RO DE VASOS ENFER!-OS Y RELACIC!I CON t{)RTALIDAD 

H.-) FRACCION DE EXPULSION:RELACION CON mRTALIDAD, 



ARTERIOGRAFIA CORONARIA:NUHERO DE VASOS OBSTRUIDOS: 

Los pacientes con obstrucci6n de tres vasos alcanzaron el procentaje 
mayor y que f'ué de 42i(¡seguido por enfermedad de dos vasos en 24.0%­
enfermedad de un IJaso en 16.Bi( y por dltimo la enfermedad del Tronco 

coronario izquierdo con un 5,li(, · 

(Grlfica 20). 
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En lo referente a la Obstrucci6n de un solo vaso coronario, la mayor1a 
de los pacientes tuvieron un porcentaje de obstrucci6n del 75 a 99,o­
cupando htos el 63.47%¡y· seguido por la obstrucci6n del 100% en el -
15 .02" de los casos. 
De estos pacientes el 98.6" se encuentran vivos hasta el momento del­
corte del estudio~on 
oon esta leli&I se encontr6 a 75 pacientes del total de los casos ca­
teterizados. 

( Gdfica 21), 
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Con enfermedad de dos vasos coronarios se encontraron a 112 pacientes; de 
ellos el 83% se encuentran vivos al momento del corte del estudio¡y el -­
porcentaje de lesi6n que oaup6 la mayor incidencia tué el de 75 a 99. 
El 27 .2% tuvieron una obstrucci6n del 100%. 

( Grlfica 2:1J , 
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Do la enfermedad do tres vasos. coronarios el total de,.pacientes .fué. 
do 184; do los cuales el 78%se encuentran vivos al momento de termi 
nar el estudio.El mayor porcentaje de obstrucci6n lo ocup6 la le _: 
sión del 75 a 99X;y que tu~ igual tanto para la enfermedad de un v~ 
so como de dos vasos. 

(GrA!ica 23). 
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Del grado de obstrucci6n del Tronco coronario hquierdo, el mayor por­
centaje de obstrucci6n rué la lesi6n de 50 a 74%; seguida por una obs-­
trucci6n del 100% en el 17 .3% de los pacientes. 

( Gr~fica 24) • 
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En cuanto a las Areas con movilidad anormal,lo mis frecuentemente halla­
do fu~ la hipoquinesia generalizada, ocupando un porcentaje de 35,4% del 
total de los pacientes con estudio hemodintlmico. 

(Grtlfica 25). 

·' 
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De las 64 arterio-rafias coronarias realizadas tenemos la siguiente rela­
ción con mortalidad :fallecieron el 64 .oi de lo'! pacientes con enfermedad­
de tres vasos;el 29.6% con enfermedad de dos vasos y solamente el 6.2~ de 
los casos con enfermedad de un vaso, 

( GrA!ica ?~). 
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De 1)4 pacientes fallecidos y a nuienes se les midió la Fracción de expul­
o!6n: el 40,7% tenian una fracci6n de 40 a 59 %¡ el 35%: 60 a 80%; y el--
24 .2't una fracci6n de f:Xptll§i6n menor del 40%. 

(Gr~fka 27). 
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ARTERIOGRAFIA CORDIARIA 

_ l !-ES _l AÑO _ 5 Aflos 5 AÑOS TOTAL 

NOR~AL 1*(98.55)** 1(98.55) 3(95.6) 3(95.6) 3 

ANORl~L 19(72 .4) 45(34.7) 63(8.6) 66(4.3) 66 

69 

NU!ERO DE VASOS OBSTRUIDOS 

l !ES 1 AÑO 5 Aflos 5 AÑOS TOTAL 

3 VASOS 10'>( 84 .13 )** 28(55.56) 41(34.94) 44(30.16) 44 

2 VASOS 6(90.48) 14(77 .78) 18(71.43) 18(71.43 18 

1 VASO 0(100.00) 0(100.00) 1(0.0) l 

63 

VENTRICULOGRAl'A 

l !ES 1 AHo 5 AÑOS 5 AÑOS TOTAL 

NORll\L 6*{90.91)** 17(74.31) 18(72.81) 18(72.81) 18 

ANOR'11L .13(80.4) 27(59,2) 45(31.93) 48(27.43) 48 

66 
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1 lt:S 
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AREAS DE AQUillESIA 
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2(95.83) 8(83.33) 

11(77 .os) 16(66.67) 
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10(79.17) 15(68.75) 

FRACCION DE EXPULSION 

1 AflO 

11(79 .63) 

22(59.26) 

5 AÑOS 

19(64.82) 

32(40.74) 

• Las frecuencias son acumulativas conforme al tiempo 

5 Aflos 

8(83.33) 

16(66,67) 

7(85.42) 

17(64.58) 

5 AÑOS 

19(64.Bl) 

35(35.19) 

TOTAL 

16 

17 

48 

TOTAL 

19 

35 

54 

** Los porcentajes corresponden al complemento (1-%) del % contenido respecto 
al total. 



TABLAS DE SOBREVIDAI 



MODELOS MATEMATICOS POR COMPUTADORA 
EN EL PRONOSTICO DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA 

TABLA DE SOBREVIDA EN RELACIONA: 
TABAQUISMO N:670 - M: 333 • 49 .7 % 

40 

20 

0-----------------..... --------------i--DE 1 lilES-1 AÑO DE 1-11 AAos +DE 11 Altos IMES 



MODELOS MATEMATICOS POR COMPUTADORA 
EN EL PRONOSTICO DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA 

TABLA DE SOBREVIDA EN RELAQON A: 
COLESTEROL N:562 - M: 15 2 • 27 % 

60 

40 

zo 

IMES DEIMES·IA DEl-l'A OS +DE 11 A OS 



MODELOS MATEMATICOSPOR COMPUTADORA 
EN EL PRONOSTICO DE LA CAROIOPATIA tSQJEMtCA 

TABLA DE SOBREVIDAENRELACIONA: 
PRESION ARTERIAL N:578 
M: 320 • SS.36 % 

8 

o------~-+-~~~-+~~~----4..._~~-+-
DE IMES· I Aio DE 1·11 AÑOS +DE 11 AÑOS IMES 



20 

MODELOS MATEMATICOS POR COMPUTADORA 
EN EL PRONOSTICO DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA 

TABLA DE SOBREVIDA EN RELACION 
A:ANGINA ESTABLE N:48 

M:l2 • 25% 

º'.._ ______________ ..,._ ______ ..._ ____ ...,. 
IMES DEIMES·IAÑO OEHIAÑOS +DE5AÑOS 



MODE:LOS M ATEMATICOS POR COMPUTADORA 
EN EL PRONOSTICO DE LACARDIOPATIA ISQUEMICA 

TABLADESOBREVIDAENRELACIONA: 
ANGINA INESTABLE N:S66 

100 M: 112 • 30.13% 
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o--------+--------+-------1--------1""-
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MODELOS MATEMATICOS POR COMPUTADORA 
EN EL PRONOSTICO C'E LA CARDIOPATIA ISQUEMICA 

TABLA DESOBREVIDAENRELACIONA: 
INFARTO DEL MIOCARDIO N : 64 3 

100 M:291 • 4!5.2!5% 

eo 

40 

20 

1 MES DE 1 MES· I AllO DI 1-11 AÑOS +DE 11 Alios 



MODELOS MATEMATICOS POR COMPUTADORA 
EN EL PRONOSTICO DE LA CARDIOPATIA lsa.EMICA 

TABLA DE SOBREVIDA EN RELACIONA: 
DESNIVEL DEL STEN ESFUERZO N: 87 

100,-__ _ M:4 • 4.89 % 

1.14'11. 
2.29'11. 

1.14'11. o,., 
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MODELOS MATEMATICOS POR COMPUTADORA 
EN EL PRONOSTICO DE LA CAROIOPATIA ISQJEMICA 

TABLA DE SOBREVIDAEN RELACIONA: 
ARRITMIAS N:'549 

M: 179 • 51.28 % 

S/A 

O '!l. 2. !'11• 
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1 MES DE 1 MES-1 AAO DE H~ AAos + DE!I AÑOS 



MODELOS MATEMATICOS POR COMPUTAOORA 
EN EL PRONOSTICO DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA 

TABLA DE SOBREVIDA EN RELACION A: 
ARTERIOGRAFIA CORONARIA ANORMAL N:395 

M:66 • 16.7% 
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MODELOS MATEMATICOS POR COMPUTADORA 
EN EL PRONOSTICO OE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA 

TABLA DE IOBREVIDA EN RELACIONA: 
ENFERMEDAD DE1 VASO N:76 

100 M:4 •5.21% 

2.87 
2.H'lfo 0% 
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MODELO MATEMATICO POR COMPUTADORA 
EN EL PRONOSTICO DE LA CARDIOPATlA 19QUEMICA 

TABLA DESOBREVIDAENRELACIONA: 
ENFERMEDADDE5 VASOSN:l89 

100 M: 44 • 23.28% 
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MODELOSMATEMATCOSPORCOMPUTAOORA 
EN EL PRONOSTICO DE LACARDIOPATIA ISQUEMICA 

TABLA DE SOBREVIDAEN RELACIONA: 
VENTRICULOGRAMA N:4'39 

IOO M: 66 • 15.0~% 
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MODELOS MATEMATICOSPOR COMPUTADORA 
EN EL PRONOSTICO DE LACAROIOPATIA ISQUEMICA 

TABLA DE SOBREVIDA EN RELACIONA: 
FRACCION DE E>CPULSION N:SIS 

M:54 •17% 

.aoa.60 
80 º"" 

.60 'I menor 
2.15 ... 
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MODELOS MATEMATICOS POR co.tPUTADORA 
EN B. PRONOSTICO tlE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA 

TABLA DE SOBREVIDA EN RELACIONA: 
PRESION DIASTOLICA FINAL DEL V. l N: !31 

100. M: !S4• 16.!1% 

80 < 25 
1.11-. 
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MODELOS MATEMATIC08 POR COMPUTADORA 
EN EL PRONOSTICO DE LACARDIOPATIA ISQUEMICA 

TABLA DE SOBREVIDA ENRELACION A: 
AREAS DE AQUINESIA N: 515 

M:48• l!S.33% 
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CONCLUSIONES 



CONCLUSIONES 

3e establecieron las siguientes conclusiones del estudio: 

VARIABLES QUE TilDICARCltl !EJORES POSIBILIDADES DE SOBREVIDA,Y SIN 
SIGllIFICACICJtl ESTADISTICA PARA RIESGO DE MJERTE,FUERCJtl LAS SIGUIEHTESt 

1,-) Arritmias espont~eas:Extrasistoles Auriculares, 

2 .-) Fracci6n de expulsi6n de 80 a 60, 

3, - ) Angina Estable. 

4.-) Tamaño del Infarto menor del 10%. 

5.-) Antecedente del número de Infartos. 

6. - ) lli veles de colesterol. 

PREDICTORES 14\S CONFIADLES PARA EL PRONOSTICO DE KlRTALIDAD Y TIEMPO DE 
SOBREVIDA FUERO!!: 

1.-) Vcntriculograma anormal. 

2,-) Areas de aquinesia, 

3.-) Fracci6n de expulsi6n. 

4.-) Presi6n diast61ica final del ventriculo izquierdo, 

5.-) Arteriografia coronaria anormal, 

6.-) Enfermedad de tres vasos. 

7. - ) Enfermedad de dos vasos. 

8,-) Infarto de Miocardio. 

9, - ) An~ina Inestable. 

10,-) Arritmias. 

11,-) Tabaquismo. 

12 .-) Presi6n Arterial. 

LAS TABLAS DE SOBREV!DA IHDIVIWALIZADAS CORRELACIOllAll COI! EL VALOR PRE­

DICTOR DE LAS VARIABLES ANALIZADAS, 



ESTA EN PROCESO UN PROCEDIMIENTO DE PUNTUACIOU PARA PRECISAR EL VALOR PRE· 
DICTOR DEL COllUNTO, 



BIBLIOGRAl!HA 



BIBLIOGRAFIA 

1, ACHOR·,• RWP 1 TllE FATE OF PATIENTS SURVIVENG ACUTE MiO::ARDIAL INFARCTION: 
STUDY OF CLJllICAL ANO NECRPSY DATA IN 250 CASES: ARCH INTERN. 1€0. - -
98: 162, 1956. 

2. ACl:ERMUf RF, DRY TJ T ED\IARDS JE, THE RELATIONSHIP OF TllE DEGREE OF 
CORONARY ATllEROSCLEROSIS \IITI! AGE IN \IOHEN, CIRCULATION, l: 1345 1 1950. 

3. AlfiVE S ET AL. QTc. INTERVALS 111 ACUTE MlO::AROIAL INFARCTION. FIRST YEAR 
PROGNOSTIC IMPLICATIONS. CLIN, CAROIOL, 3: 303, 1980, 

4, ALONSO D,R, SCJIEIDT S, POST M Y tILLIP T. PATOPl!ISIOLOGY OF CARDIOGENIC 
Sl«X:I. QUANTIFICATION OF MlO::ARDIAL NECROSIS, CLINICAL, PATllOLOGIC ANO 
ELECTROCAl!OIOGRAPHIC CORRELATIONS, CIRCULATION 48: 558, 1973. 

5, Al!MlTICING J et al. NATURAL llISTORY OF ACUTE CORONARY ATTAC[S, A COl-tl!INITY 
STUDY, BR, llEART J, 34: 67, 1972. 

6. ATHEROESCLEROSIS STUDY GROUP : STAMLER, J¡ EPIDEMIOLOGY STUDY GROIJP: 
LILJEllFl!LD: A: PRIKUY PREVENTION OF THE ATHEROESCLEROTIC OISEASES: 
CDCULATION1 52: a-55 1 1970. 

7, ATilINS JM ET AL, VENTRICULAR CCINDUCTION BLOCIS ANO SUODEN OEATll IN ACUTE 
l!rO::AROIAL INFIACTION. N, ENG. J, 1€0.288¡ 281, 1973. 

8, AV!llBACH, O: SlllUllG IN RELATION TO ATHEROESCLEROSIS OF TllE CORONARY 
ARTERIES: 11. ENG. J, lf!O, 273: 775 1 1965. 

9, BAUH RS, ALVAiEZ JI Y CDBB' LA. SURVIVAL AFTER AFTER RESUCITATION FROM OUT 
OF HOSPITAL VE!ITRIC!/LAll OEFIBRILLATION, CIRCULATION 50: 1231, 1974. 

10, BEARO, Oll: INITAL MIOCAROIAL INFARCTION A!{)NG 503 VETERANS:FIVE-YEAR SIJ!! 
VIVAL:AM.J ,lf!D:28:871 :1960. 

ll, BEFELER B: CORONARY ARTERY ANUERISMl.STUOY OF THE ETHIOLOGY,CLINICAL COUR 
SE ANO EFFECT ON LEFT VENTRICULAR FUNCTION ANO PROGJ;OSIS: AH.J.IEO 62:597 
1977, 

12, BEMILLER CR:LONG-TERM OBSERVATIONS IN PATIENTS \IITH ANGDIA ANO NORMAL CORO 
NARY ARTERIOGRAMl: CIRCULATICll 53:395:1976, -

13. BIGGER JT:RISI STRATIF.ICATION AFTER ACUTE KfOCARDIAL DIFARCTIO!l:AM,J ,CAR -
DIOL 42:202:1978. 



14, BLAClBURN H: ANTECEDENTS OF DISEASE: DISURANCE l'llRTALITY EXPERIENCE: ANN, 
N,Y, ACAD,SCI, 1341965:1966. 

15, BLAClBURN H: TllE ELECTROCARDIOCRA~ DI PREDICTION OF FIVE-YEAR CORONARY­
llEART DISEASE INCIDENCE AMJNG f.EN AGED FORTY Tl!HOUGH FIFT'l-NlNE:ClRCUl.1 
TION 41:211:1970. 

16. BLAClBURN 11: PREl'ATURE VENTRICULAR COtf'LEXES INDUCED BY STRESS 'nlSTING­
TllllIR FRECUENC'i AND RESPONSE TO PHYSICAL CONDITIONDIG:AH.J .CARDIOL 31 
441:1973. 

17, BLAClBURN H: TllE FRECUENC'i AND PROGNOSIS OF VENTl!ICULAR ECTOPIC BEATS -
IN HIDDLE-AGED !-EN: AM.J,CARDIOL,32 : 553:1974. 

18, BLOCt WJ: PROGNOSIS OF ANGINA PECTORIS.OBSERVATIONS IN 6882 CASES: JAMA 
50:259:1952. 

19, · BORllANI 110: REPORT OF A 10-YEAR FOLL0\1-UP STUDY OF TllE SAN FRANCISCO -
LONGSHOREIEN, liJJITALITY FROH CORONARY HEART DISEASE ANll FROM ALL CAUSES: 
J .c1mON .DIS ,16:1251:1963. 

20. BOfillllEllf:R J:ANNALYSIS OF IN HOSPITAL DEATHS FROH HYCX:ARDIAL INFARCTION 
AFTER CORONARY CARE UNIT DISCllARGE:ARCH.INT. !ED,135:1035:1975. 

21, BRISTOW J ,D, :REPORT OF TllE AD llOC COM!ITTEE ON TllE INDICATIONS FOR CORO 
NARY ARTERIOGRAPHY:CIRCULATION: 55:6:969A:l977· 

22. BRECF:ENRIDGE A: lfiPllRTENSIOI! ANO l!YPERURICEHIA:Tl!E LANCET. 15:1966, 

23, BRODER M:EVOLUTIOll OF ABNORH\LITIES IN LEFT VENTl!ICULAR<FUNCTION AFTER -
ACUTE fl/OCARDIAL DIFARCTION:CIRCJULATION, 46:731:1972. 

24. BRUCE R,A, :NON INVASIVE PREDICTORS OF SUDDEN DEATll IN !EN WITI! CORONARY­
llEART DISEASE,PREDICTIVE VALUE OF 1'1\XIMAL STRESS TESTING:AH,J .CARDIOL.39 
833:1977. 

25. BRUSCHtE A,G, :PROGNOSTIC SIGl!IFICANCE OF CORONARY ARTERIOGRAPHY:CIRCULA­
TION 47:1154:1973. 

26, BRUSCIO:E A.G. :PROGRESS STUDY OF 590 CO!ISECUTIVE NONSURGICAL CASES OF CORO 
NARY DISEASE FOLLO\IED 5-9 YEARS:VENTRICULOGRAPHIC Ali OTllER CORRELATiaiSi: 

1", CIRCULATIO!I 57:1154:1973. 

27. BURGRAFF G,\l,:MAIN LEFT CORONARY ARTERY DISEASE:CIRCULATION 51:146:1975, 

28. BURGllAFF G,\I, :PORGNOSIS IN CORONARY ARTERY DISEASE-ANGIOGRAPHIC 111El'llPYNA­
Hit: AllD CLINICAL FACTORS:ClRC.'ULATIOll 51:147:1975. 



29, CASTELLI W.P,: HDL CllOLESTEROL AND OTHER LlPlDS IN COROllARY HEART DISEA­
SE:CIRCULA'l'lON 55:767:1977. 

30. COHEN M, V, :PREINFARCTIONAL (UNSTABLE ABGillA) .PROSPECTIVE STU!l'f .TEN 'íEAR­
FOLLOll-UP: CIRCULATION 52:275:1975. 

31: COH!I P.F.:SEVERE ASYl~MATIC CORONARY ARTERY DISEASE:A DlAGllOSTIC PROG­
NOSTIC ANt> Tl!ERAPEUTIC PUZZLE:AH,J .MEO. 62:565:1977. 

32. COH!I P.F. :PROGNOSTIC IMPORTANCE OF ANGillAL SYMPTOHS Ilf• ANGIOGRAPHICALLY­
DEFINED CORONARY ARTERY DISEASE:AM.J ,CARDIOL, 47:233:1981. 

33. COLE D,R. :THE LCllG-TERM PROGl!!lSIS FOLLOWING MYCX:ARDIAL IllFARCTIOll A!ID -
501-E FACTORS WHICH AFFECT IT:CIRCULATION. 9:321:1954. 

34, CONLEY M,J,:CARDIAC ARREST COMPLICATlllG ACUTE l·!l'CX:ARDIAL I!lFARCTIO?l:PRE­
DICTABILITY AllD PROGNOSIS:AM,J .CARDIOL, 39:7:1977. 

35, CCJlLEY M.J.:THE PROGNOSTIC SPECTRUM OF LEFT l'AIN STE!IOSIS:CIRCULATION.57 
947:1978. 

36. CONTI R:UNSTABLE AllGillA PECTORIS:MORBIDITY AllD lllRTALITY IN 57 CONSECU -
TIVE PATIENTS EVALUATED AllGIOGRAPHICALLY:AM.J .CARDIOL,32:745:1973. 

37, COODLF.Y E,L. :PROGJIOSTIC VALUE OF E!IZYM>S DI !lYOCARDIAL IllFARCTIO!l:JAMA.2 
25:597:1973. 

36, COOPERATIVE STUDY: DEATll RATE AMJ!IG 795 PATIEllTS IN FlRST YEAR AFTER MiO­

CARDIAL INFARCTIOU:JAMA: 197:906:1966. 

39, COROllARY DRUG PRGJECT RESEARCll GROUP:THE PROGNOSTIC IMPORTA!ICE OF T!IE E­
LECTROCARDIOGRAM FOLLOWDIG MYOCARDIAL INFARCTIO!l .EXPERIENCE rn THE CDP 
ANN. INTERN, MED, 77: 677 :1972. 

40. COROl!ARY DRUG PROJECT RESEARCH GROUP:THE PROGllOSTIC IMPORTAllCE OF PRE~V. 

TURE BE:ATS FDLLOWING MYOCARDIAL IllFARCTIO!l:JAMA. 223:1116:1973. 

41. CORCllARY DRUG PROJECT RESEARCH GROUP:DESIGN,l'ETl!DDS A!ID BASELDIE PINDING 
CIRCULATION ,47 :3 :1973. 

42. CORCJIAllY DRUG PROJECT RESEARCI! GROUP: FACTORS INFLUEJIClllG LONG-TERM PROG 
NOSISl,AFTER RECOVERY FROH l·fiOCARDIAL INFARCTIO!l:TllREE YEARS E31!DINGS OF: 
THE CORONARY DRUG PROJECT:J.CllRON.DIS,27:267:1974. 

43. CORONARY DRUG PROJECT RESElú!CH GROUP:CLOFIDRATE A!ID NIACIN IN CORO!IARY -
HEART DISEASE:JAMA.231:4:360:1975. 



44. CORONARY DRUG PROJECT RESEARCH GROUP:SERUM URIC ACID: ITS ASSOCIATION WITH 
OTllER RISJ:: FACTORS ANO WITH IDRTALIT'f IN CORONARY llEART DISEASE:J.CHRC!/. -
DIS .29:557 :1976. 

45. CORONARY DRUG PROJECT RESEARCH GRO\IP:TllE PROONOSTIC IMPORTANCE OF PLASMA -
GLUCOSE LEVELS AllD OF TllE USE OF ORAL JIYPOGLYl!EMIC DRUGS AFTER lfiOCARDIAL­
INFARCTION IN ~:DIABETES.26:5:453:1977. 

46. CORO!IARY DRUG PROJECT RESEARCH GROUP:NATURAL HISTORY OF Mt'CX:ARDIAL INFARC 
TION IN TJIE COROllARY DRUG PROJECT:LCllG-TERM PROGNOSTIC IMPORTANCE OF SE : 

iU!U H LIPIDS LEVELS: AH. J. CARDIOL. 42: 4 89 : 1978 • 

47 • CORONARY DRUG PROJECTI RESEARCH GROUP:CIGARETTE SllltING AS A RISJ:: FACTOR -
IN MEN WITll A PRIOR JJISTORY OF Mt'OCARDIAL INFARCTIC!/:J.CHRO!l.DIS.32:415 :-
1979. 

48, COX J .R, :RELATIO!IS DETWEEN EflZYl'ATICALLY ESTIMATED !{{QCARDIAL INFARCTION -
SIZE AllD EARLY VENTRICULAR DISRllITllMIAS: CIRCULATIO!J. 53: SUPPL, 50: 1976. ·-

49. CllAPMllN J.H. :TllE INTERRELATICJISHIP OF SERUM CJIOLESTEROL,llYPERTENSION,BODY­
•. ~ WllIGJlT,AND RISJ:: OF CORONARY DISEASE:RESULTS OF TJJE FIRST TEN YEARS FOLLOW­

UP DI TJJE LOS AllGELES IJEART STUD'i:J,CJJRON,DIS.17:953:1964. 

50. CIJIANG B,N.:OVERWEIGJrr AND llYPERTENSICll-A REVIEW:CIRCULATION.39:403:1969. 

51. CIJIANG D,fl, :RELATIONSJJIP OF PREMA'M!E SYSTOLES TO CORONARY HEART DISEASE­
AND SUDDEN DEATll Ill TllE TECUMlEH EPIDEM!OLOGIC STUDY:ANN.INTERN.11ED.70:6-
1969. 

52. DART A.H.:DIAGNOSIS AllD PROGNOSIS OF CllEST PADI WITH NORMAL CORONARY ARTE 
RIOGRAfoS:ACTA fED.SCAND. :SUPPL,664:74:1981. -

53, DAVIDSON D, IJ. :PROGfJOSTIC VALUE OF A SINGLE EXERCISE TEST TlffiEE WEEIS AF -
TER UNCOl!PLICATED !'fOCARDIAL. INFARCTICll :CIRCULATION .§_l :236: 1980, 

54. DE~'ARIA A.N, :TllE ANGINAL SYNDROf-E WITH NOR~IAL CORONARY ARTERIES.ETHIOLO -
GIC AND PROGNOSTIC CO!ISIDERATIONS:JAMA:224:826:1980. 

55. DOLL R:MORTALITY ni RELATIO!I TO SMOKillG:20 YEARS OBSERVATIONS O!/ HALE BRI 

TISH DOCTCns :lmIT.;.;;::o,J .2:1525:1976. 

~:t) 

56 • 

57. 

. DOYLE J • T:RISK FACTORS DI COROliARY llEART DISEASE:NEW YORK STATE J',MED.63: 

1317:1963. 

DOYLE,J.T,:THE RELATIC!/SHIP OF CIGARETTE SIDKING TO CORONARY JIEART DISEA-

SE.TllE SECO!/D REPORT OF TllE COMlINED EXPERIENCE OF TIJE ALBAllY ,NY ANO FRA­

MINGI!AM, MASS, STUDIES :JAMA.190:886:1964. 



59, DO'{LE J,T.:FACTORS RELATED TO SUDDEN DEATH FR0!1 CORO!IARY DISEASE:COM­
BINED ALBANY FRAMINGHAM STUDIES :AM,J .CARDIOL.37: 1073: 1976. 

59, DYER A, R,: HEART RATE AS A PROGNOSTIC FACTOR FOR CORONARY HEART DISEA­
~E AND l[)RTALITY FillDillGS m TllE CHICAGO EPIDEMIOLOGIC STUDIES:All.J ·~ 
PIDEMIOL.112 :736 :1980, 

60, lELLESTAD M,H. :CLillICAL CCJURSE OF PATIENTS WITH llORMAL AND SLIGHTLY OR 
MlDERA'l'ELY ABNORff\L CORONARY ARTERIOGRAMl :CIRCULATIOll. 51: 363: 197 5. 

61, !LLESTAD M.H. :STRESS TESTillG ni TllE PROGNOSIS ANO MAllAGEMEflT OF IS -
C!IEMIC HEART DISEASE:ANGIOLOGY.28:149:1977. 

62. ELLESTAD M.l!.:DIAGNOSTIC AND PROG!IOSTIC IllFORMATION DERIVED FROM 
EXERCISE TESTillG:CARDIOVASC.CLill.9 (3):33:1978. 

63. EPSTEill F,11, :EPIDEHIOLOGICAL STUDIES OF llAl!DIOVASCULAR DISEASE ni A -
TOTAL COMllJNITY-TECUl'SEH, HICHIGAll:ANN. INTERll. lf:D,62: 1170: 1965. 

64, EPSTEill F.11, :HYPERGLYCE!1IA:A RISK FACTOR Ill COROflARY llEART DlSEASE: -
CIRCULATIO!I. 36 :609 :1967. 

65. FEIN S.A. :EXERCISE T:.lSTillG SOIJN AFTER UNCOMPLICATED rriOCARDIAL INFARC 
TIClt!:PROGNOSTIC VALUE AIID SAFETY:JAMA.245:1863:1981. -

66, FEINLEB 11. :PRODRO!IAL SYMPTOMS AllD SIGNS OF SUDDEN DEATll:CIRCULATION:­
SUPPL.III 51:155:1975. 

67. FRAIER T,D,:EXTENSION OF lffOCARDIAL IllFARCTION.IlHlIDEJICE AllD PROGflO -
SIS:CIRCULATIOll ,60:1126 :1976. 

' 68. FRA!I[ C,\I. :ANGillA PECTORIS Ill !El.PROGNOSTIC SIG!IIFICA!ICE OF SELECTED 
lf:DICAL FACTORS:CIRCULATIOU ,47: 509:1973. 

69. FRIESSillGER P:PROGflOSIS m COROllARY ARTERY DISEASE,A!IGIOGRAPl!IC,llEl·D­
ll'iNAMIC A!ID CLillICAL FACTORS :TANS.ASSOC. AM, PllYSICIA!IS, 83: 78: 1970. 

jO. FRIESSillGER P:PROGNOSTIC AND TllERAPEUTIC CO!ISIDERATIO!IS IN ISCllEMIC -
llEART DISEASE: SCllWIZ, lf:D. WOCHEllSCllR,108 (43) :1667 :1978. 

71. FROELICllER V.F.:VALUE OF EXERCISE TESTillG FOR SCREEllillG ASYMPTOHATIC­
IE!I FOR LATE!IT CORO!IARY ARTERY DISEASE: PROG ,CARDIOVASC, DIS .18: 265: 19-
76. 

72, GAZES P.C.:DEATll RATE AllJllG 795 PATIE!ITS n; TllE FIKST YF.AR AFTER l'iO­

CARDIAL IllFARCTIO!l:JMt.:197 :906:1966. 

73, GAZES P,C.:PROGflOSIS OF llEW AND \IORSEJIIllG ANGillA PECTORIS:CIRCULATIO!I 

48:331:1973. 



74, GEISMAR P:L<JIG-TERI! SURVIVAL AFTER ~OCARDIAL lllFARCTION:A NATl<JIAL FO­
LLOW-UP STUD'i 0F 642 PATIE!lTS Ill DEN!Ut:INT.J.EPIDEMIOL.2:257:1973. 

75, GOFl·'AN J. ~J.: ISCl!Ev.!C IJEART DISEASE ,ATHEROESCLEROSIS AND LONGEVlT'i:ClR -
CULATIOll .34: 679:1966. 

76. GOLDBERG R.:ACUTE !!iOCARDIAL ll!FARCTIOll.PROGNOSIS COH'LICATED BY VENTRI 
CULAR FIBRILATIOH OR CARDIAC ARREST:JAMA 24 (19):2024:1979· -

77. GORDO!! T:llIGI! DE!ISITY LIPOPROTElll AS A PROTECTIVE FACTOR AGAINST CORO -
!IAR'i llEART DISEASE:AM,J,MED.62:707:1977, 

78. GRACE W. J. : MORTALIT'l RATE FROll ACUTE MíOCARDIAL INFARCTION-WHAT J\llE WE­
TALill!G ADOUT1:AM.J ,CARDIOL.20:301:1967. 

79, GRAllATI! D:EARL'i WORJ:LOAD TESTS FOR EVALUATICN OF LO!IG TERM PROGJIOSIS OF 
ACUTE l'.>'OCARDIAL lllFARCTIO!I :BR. HEART J ,39 :758 :1977. 

80, GRA'iBILL F,A,:All lllTRODUCTIO!I TO LlllEAR STATISCAL KlDELS.M::GRAW-HILL -
COll'A!IY, lllC,!IEW 'iOR!::l96l. 

81, l!ABID T:COl\PARISON OF TliO COROllAR'i PROGNOSTIC INDICES:POSTGRAD,MED.J ,55 
255:1979. 

82. llAGSTROV. R,M,:SUDDEN DEATll ll1 SURVIVORS OF lffOCARDIAL INFARCTION:CIRCU­
LATION .30:SUPPL. Ill:91-Ill-92:1964. 

83. llARRIS-JOllES J ,!I. :l!YPERURICEMIA AND ESS&!ITIAL HYPERCl!OLESTEROLEMIA:LAN­
CET.857:1957. 

84, l!Ell!LE R.A. :LIPID AllD CARBOll'fDRATE ABllORllALITIES ll! PATIE!ITS \IITll ANGIO 
GRAPHICALL'i DOCU!IDITED CORO!IAR'i ARTER'f DISEASE:AM,J .CARDIOL.24:178:1969 

85. HELIERS C:SllORT AllD LO!IG-T&Rll PROGNOSTIC lllDICES Ill ACUTE M'fOCARDIAL ll! 
FARCTION:ACTA.l1ED.SCAND.195(SUPPL) :555:1973. 

86. llDIJ:LE L:T!IE FllECUE!IC'f OF AS'iMPTOMATIC DISTURBANCES OF CARDIAC RllYTHM -
AIID COllDUCTIO!I ll! MIDDLE-AGED IEN:AM,J ,CARDIOL,24:629:1969, 

87. llOl!E'i G,E.:PROGIIOSTIC FACTORS ll! M'lOCARDIAL INFARCTION:LANCET.1:1213:19 
57, 

68, IRll~lffilES 11 :NAWRAL llISTOR'f OF ISCl!EMIC llEART DISEASE lll RELATION TO AR 
TERIOGRAPllIC FlllDDIGS.A T\IELVE YEAR STUD'i OF 244 PATIENTS:CIRCULATICll 7 
49:496:1974. 

89. JUERGE!IS J, L. :PROG!IOSIS OF PATIENTS SIJRVIVING FIRST CLINICALL'i DIAGllO -

SED lti'OCARDIAL DIFARCTIO!l:ARC!I, lllTERN. HlD.105:444:1960, 



90. IANNEL WB:NATURAL HISTORY OF ANGillA PECTORIS Ill THE FRMIDIGl!AM STUDY PROG­
NOSIS AND SURVIVAL:AM.J,CARDIOL.29:154:1972. 

91, IANNEL WB:PRECURSORS OF SUDDEll COROllAR'l DEATl!.FACTORS RELATED TO Tl!E DICI­
DENCE OF SUDDEN DEATl!:CIRCULATIOll.51:606:1975. 

92, IANNEL WB:EVALUATION OF CARDIOVASCULAR RISJ:: Ill THE ELDERLY:TllE FRAMlNG!!AH­
S'ruDY:BULL.NY ACAD,IED,54: 573:1978. 

93, IANNEL WD:PROGNOSIS AFTER INITIAL MYDCARDIAL INFARCTIOU DI TllE FRAlrrNG!IAf!­
STIJW:AM,J ,CARDIOL.44:53 :1979. 

94, J:ARIMIAN l!:TllE CLillICAL lMPORTANCE OF CORO!IARY ARTERIOGRAPllY Al'TER l~OCAR­
DIAL INFARCTIC!I: llEART AllD LU!IG. B: l: 87: 1979. 

95, J:AWASllITA I:A FACTOR ANALYTIC ASSES!EllT OF PROGNOSIS DI ISC!IEMIC llEART DI­
SEASE USING THALLIUM 201 M'fOCARDIAL SCillTIGRAP!l'í AJID ORTHOGO!IAL ELECTROCAR 
DIOGRAPllY:JPN.CIRC,J:45:24:l98l. -

96, tEE!I H:BLOOD SUGAR AND ARTERIAL DISEASE:LANCET.11:505:1965. 

97, n:NNEDY HL:TllE PROGNOSIS OF ANTERIOR M'iOCARDIAL IllFARCTIO!I REVISTED:A CO-­
llllJNIT'f WIDE STUD'l:CLIN ,CARDIOL. 2 :455:1979, 

98. n:YS A:CORO!IARY llEliT DISEASE DI SEVEN COUllTRIES:CIRCULATIOIL4l SUPPL.1:19 
70. 

99, [IDE O:OBSERVATI<!IS <!I TllE DIAGllOSTIC AND PROG!IOSTIC VALUE OF 50!1': E!IZVIES 
IN lrfOCARDIAL INFARCTIIY.I :ACTA !ED,SCAND.182: 597 :1967. 

100. IILLIP T:TREATMEllT OF f!{JJCARDIAL INFARCTIO!I m A COROllARY CARE UNIT:AM,J .­
CARDIOL.20:457 :1967. 

101. [ILLIP T:A SURVEY OF TllE CORO!IARY CARE UNIT-CO!ICEPT A!ID RESULTS:PROG,CAR -
DIOVASC.DIS ,ll :45:1968. 

102. tOTLER IN:PROG!!OSTIC SIGllIFICAJICE OF VE!ITRICULAR ECTOPIC DEATS WITH RES -­
PECT TO SUDDEll DEATH IN T!IE !.ATE POSTDIFARCTION PERIOD:CIRCULATION .47: 959 
1973. 

103. tOSOWSlY D:DCCURRENCE OF VE!ITRICULAR ARRllYTHMIAS WITll EXERCISE AS COMPA -
RED TO KVITORING:CIRCULATIO!l.44:826:1971. 

104. tuLLER L:SUDDEN DEATH Ill ARTERIOESCLEROTIC llEART DISEASE-TllE CASE FOR PRE­
VENTIVE IEDICINE:AH.J .CARDIOL.24:617 :1969. 

105. EEPPER P:A LONGITUDINAL STUD'l OF CORONARY llEART DISEASE:CIRCULATIOll .28:20: 
1963. 



106. LEW E :SURVIVORSHIP AFTER Ml'OCARDIAL lllFARCTia!:AM.J .PUBLIC HEALTH: 57: 
118:1967. 

107. LIBERTllSON:PREllOSPITAL VENTRICULAR FIBRILATICJ!l:ll.ENG,J,MED.291:317: -
1974. 

108. LIE I:FACTORS n!FLUEllCING PROG!!OSIS OF BUNDLE BRANC!I BLOCI COMPLICA -
Til!G ACUTE ANTEROSEPTAL INFARCTIO!!:TH!l VALUE G' llBE:CIRCULATiotl.50: -
935:1974. 

109. LIE K:OBSERVATIONS ON PATIEl!TS WITH PRI!W!Y VENTRICULAR FIBRILJ.TION -
CO!TLICATil!G ACUTE l!iOCARDIAL Il!FARCTIC:tl: CIRCULATION. 52: 755:1975. 

110. LIKOFF W:T!IE FATE OF A PATIEllT WITll SO-CALLEO MILO CORONARY:JAMA,177 
579:1961. 

111, LITTLE JA:STUDIES OF !'ALE SURVIVORS OF lllOCARDIAL INFARCTION.IV-SE -
RU!l LIPIDS AllO FIVE-YEAR SURVIVAL:CIRCULATION ,31 :854:1965. 

112, LOPES lll:PROGJ!OSIS IN CORONARY CARE UJIIT O!! IFARCTION CASES:JAMA.228 
1558:1974. 

113. LOVELL R ,R.: LO!!G-TERH PROGNOSTIC SIGl!IFICAHCE OF VE!ITRICULAR EXTRA -
SYSTOLES Ill MYOCARDIAL DIFARCTI!Jl:LAllCET ,2: 822: 1972, 

114, L01n: D:PAT!l!JGEl!ESIS,PREVEllTIO!l,AND TREATMEllT OF ARRllYTllMIAS IN MYO -
CARDIAL IllFARCTIO!l:CIRCULATION ,39 :261 :1969. 

115. LOWH D:APPROACllES TO SUDDEN DEATll FRO!I CORONAR\' !IEART DISEASE:CIRCU­
LATION. 54: 130: 1971. 

116. LOWll D:SUDOEN CARDIAC DEATl!,TllE MAJOR CllALLEllGE CO!IFRO!ITDIG COllTEMPO 
RARY CARDIOLOGY:AM.J,CARDIOL,43:313:1979. -

117. LURIA m:ACUTE f!iOCARDIAL IllFARCTIOll.PROGNOSIS AFTER RECOVERY:ANN.m 
TERJl.M::D.85:561:1976. -

118. l:ADIAS J:A COMPARISO!I OF TRAllS!IJRAL ANO !ION TRANSMJRAL ACUTE l!iOCAR­
DIAL IUFARCTIOll :CIRCULATIOll .49:498:1974. 

119, IW>IGAll !IP :TllE CLINICAL CotlRSE EARLY PROGNOSIS A!IO CORO!IARY AllATOl!i­
OF SUDEllDOCARDIAL IllFARCTIO!l:AM,J,llED.60:654:1976. 

120. :W.HDJI C: PROG!IOSTIC DIFFEREllCES IN SUBGROUPS OF PATIEllTS \IITll ELECTRO 
CARDIOGRAP!IIC EVIDENCE OF SUBEllDOCARDIAL OR TRAllSMJRAL f!iOCARDIAL rii 
FARr.TIO!I. THE FAVORABLE OUTLOOI FOR PATIEllTS WIT!I Ali nmITIALLY llOR : 

MAL QRS COMPLEX:AM,J,MED,69:183:1980, 



121, IWIGA C:DIFFERE!IT PROG!lOSTIC VALUE OF EXERCISE ELECTROCARDIOGRAll ni HEJI 
AND \IOll:ll:CARDIOLOGY.63 (5):312:1978. 

122. li\!111 GV:SYMPOSIUM 011 .·ATHEROESCLEROSIS:A!(.J ,MED.46:655:1969. 

123. WGOLIS JR:CLll!ICAL FEATURES OF UlffiECOG!IIZED !~OCARDIAL INFARCTIOJl-SI­
LENT AND ".SY!f'TOMATIC.EIGHTEE!I YEAR FOLLOW-UP:AH.J.CARDIOL,32:1:1973. 

124. ICllENRY PL:CARDIAC ARRll'ITHllIAS OOSERVED DURlliG tl\XIMAL TREADMILL EXER -
ClSE TESTn!G DI CLINICALLY JIORl·l\L tEN:AM.J,CARDIOL.29:331:1972. 

125, H:NAtEE D:LOJIG-TER!l PROG!IOSIS FOLLOWINF VENTRICULAR FIBRILATlOll lll ACU­
TE ISCHEMIC llEART DISEASE:BRIT.tED.J .4:204:1970. 

126, IDSS AJ:PROG!IOSTIC GRADING AllD SIGUIFICAJICE OF VENTRICULAR PREllATURE -­
BEATS AFTER RECOVERY FROM MAYOCARDIAL lllFARCTltll:ClRCU!Sl'IOll.52:204: 19 
75, 

127. HJSS AJ:THE EARLY POST HOSPITAL PllASE OF 1-!íOCARDIAL INFARCTIOJl:PROGllO::­
TIC STRAT!FICATION:ClRCULATIO!l ,54: 58:1976. 

128, HJSS AJ:CARDIAC DEATI! IN TllE .. FIRST SIX fDllTHS AFTER f!{OCARDIAL l!IFARC -
TION.POTEirrlAL FOR MlRTALIT'l REOOCTIC!I lll TllE EARLY POST!IOSPITAL PEUOD 
All,J .CARDIOL .39: B16 :1977. 

129. HJSS AJ:FACTORS INFLUE!IClllG PROQIOSIS AFTER f!{OCARDIAL DIFARCTIOll:CURR. 
PROBL,CARDIOL.4:6 :1979. 

130. f!{ERS A:TllE"RELATIONSllIP OF SERUM URIC ACID TO RISK FACTORS IN COROJIAR'l 
HEART DISEASE:AM.J .MED.45: 520:1968. 

131. llAVARRO F:SERUM zrnc m ACUTE l·liOCARDIAL l!IFARCTIOll.DIAGNOS'rIC AllD PROG 
!IOSTIC VALUE:REV.CLlll,ESP.31:158:1980. -

132. llIXON JU:SERIAL ECl!OCARDIOGRAPl!'l IN PATIE!ITS \IITll ACUTE 1-!fOCARDIAL lll -
FARCTIO!l,ITS. VALUE AJID PROGllOSTIC SIG!IIFICAJICE:EUR.J .CARDIOL,9:161:1979 

133. lllXCJtl PG:PROGllOSIS AFTER lliOCARDIAL WFARCTIOll:BRil'.MED.J.2 (6204):1583 
1979. 

134. !IORRIS JJl:COROllARY llEART DISEASE Al!D Pl!'lSICAL ACTIVIT'l OF \IORK:LAJICET.2 
1053:1963. 

135. llORRIS JJl:A !IEW CORC!lARY PROG!IOSTIC lllDEX:IJ!NCET.1:274:1969, 

136, llORRIS JJl:COROllAR'l PROGNOSTIC lllDEX FOR PREDICTU:G SURVIVAL AFTER RECO­
VERY FROM ACUTE WOCARDIAL lllFARCTIOJl:LAflCET.2:485:1970. 

137. OBERl'All A:RISI:F'ACTORS IN RELATIOJI TO PROG!IOS!S:CLEVE.CLlll.Q.45 (1):147 
1978. 



136. OSTRAl!DER L:TllE RELATIO!!SHIP OF CARDIOVASCULAR DISEASE TO llYPERGLYCEllIA: 
Alm. INTERll. MED.62:6:1186:1965. 

139. PAJARCJf1 A: DIAGJWSIS A!ID PROGNOSIS OP PERICARDITIS IN THE ACUTE PUASE OF­
MiOCARDIAL IJIFARCTIOll :REV .CLill .ESP.152: 37 :1979. 

140. PEEL AS:A CO!!Ol!ARY PROGJIOSTIC Il!DEX FOR GR~IllG THE SEVERITY OF IllFARC -
TIO!l:BR.IJEART J .24:745:1962. 

141. PELL S: IN!EDIATE lllRTALITY .\.~D FIVE-YEAR SURVIVAL OF EMPLOYED IBI! WITH -
A FIRST l1'l'OCARDIAL IllFARCTIOll:l!.E?!G,J.lflD.270:915:1964. 

142, PETER Rll: TJIE DlAO!IOSTIC AND PROG!!OSTIC VALUE OF THE EXERCISE STRESS 
TEST IN PATIEl!TS \IITJI ISCJIE!!IC JIEART DISEASE:ADV.CARDIOL.27:170:1960. 

143. PllILLIPS G:ASSOCIATlON OF !IYPERESTROGENEMIA AIID CORONARY llEART DISEASE -
nr HE!! nr TllE FRA!ID!GllAH COHORT:AM.J.MED.74:863:1963. 

144. PIDER?·'.AI! V:ACCU!ULATED CPK RELEASE AS A PROO!!OSTIC llIDEX Ill TllE COURSE -
OF ACUTE !YOCARDIAL ll!FARCTIO!!:COR VASA.21:1:1979. 

145. PLTO!!ICK GD:TRA!!SIE!!T SEGtlEl!T ELEVATIO!! IN U!!STABLE Al!GINA.PROGNOSTIC -­
SI!J!IIFICAUCE :AM.J .lf:D.67: 800:1979. 

146. POEl!L?'.AI! JH:CLillICAL CHARACTERISTICS.ELECTROCARDIOCRAPHIC A!ID ENZYIE CO­
RRELATIClllS AIID LO!IG-TERH PROG!!OSIS OF PATIE!ITS WITll CllEST PAilf ASSOCIA -
TED WITJI ST DEPRESSIO!! A!ID/OR T WAVE Il!VERSIC!!:AM.HEART J ,99 :173:1980. 

147. POUJOLAS S: THE PROG!!OSTIC VALUE OF TllE P \/AVE 1-0RPJIOLOGY Ill Ti!E DISCllAR 
GE ECG IN A 5 YEAR FOLLOW-UP STUDY AFTER KiOCARDIAL DTFARCTIO!l:AM.llEART­
J .98:32:1979. 

148. PROUDFIT WL:MI!IOR PROG!IOSTIC ASSOCIATIOllS:CLEVE.CLill.Q.45 (1):141:1978. 

149. PROZA!I G:UYPERURICEMIA-RELATIO!!SHIP TO 11YPERCllOLESTEROLE11IA AND ACUTE -­
MYOCARDIAL llTFARCTIO!! :JAMA .170:16 :119 :1959. 

150. RAJIHTOOLA S:CHANGES DI LEFT VENTRICULAR PERFORM\llCE FROM EARLY AFTER -­
M\'OCARDIAL IllFARCTio:T TO TllE CO!IVALESCENT Pl!ASE:CIRCULATIO!l .46:770:1972. 

151. RACLEY CE:U'.lDER!I APPROACJI TO MiOCARDIAL I!IFARCTim!.DETERMillATIOll OF PROG 
!IOSin AND T!IERAPY:AM.llEART J .101:75:1981. -

152. RAIZES G: ll!STA!ITAllEOUS l!ON ARRHYTMIC CARDIAC DEATH IN ACUTE l1'l'OCARDIAL­
llTFARCTIOll:AM.J .CARDIOL.39:1:1977, 



153. RAtDS !U: AN ABNOR!ll\L OIASTOLIC IMPEDANCE WAVEFORM,A PREDI::TOR OF POOR 
PROGNOSIS nr THE CARDIAC PATIENT:AM.HEART J .94 :274:1977. 

154. REICHEr:BACI! DO: PATHOLOGY OF Tl!E TIEART m SUDDE!T CARDIAC DEATfl:AM.J .r­
CARDIOL.39 :865:1977. 

155. RESE!ffiLATT A: TllE NATURE ANO CLINICAL FEATURES OF l!l'OCARDIAL INFARC -
TICN WITI! !TOR!ft\L CORCllARY ARTERIOGRAM:CIRCULATICJ!L 55: 578:1977, 

156. RICllARDS DW: C011'LETED 25-YEAR FOLLOW-UP STUDY 0F 200 PATIEITTS WITll -­
MYOCARDIAL INFACRTIO!T:J .crmON .DIS.4 :415:1956. 

157, RIGO P: HE IDTJ'l!IAMIC A!TD PROG!TOSTIC FillDDIGS DI PATIE!ITS WITll TRAJTSfU -
RAL ANO NO!I TRAJIS!URAL INFARCTIO!l:CIRCULATIO!l.51:1064:1975. 

158, ROBB JP: PREDICTIVE HIPLICATIOIT OF STRESS FOLLOW-UP 0F 2700 SUBJECTS -
AFTER ll\XIMAL TREAD!-!ILL STRESS TESTING:JAHA.200:918:1967. 

159. ROSE G: PREVALEllCE AllD PROG!IOSIS OF ELECTROCARDICX:RAPHICS FillDTITGS ITl­
MIDDLE AGED lEN:DRIT.HEART J.40:636:1978. 

160. ROSENfWT Rll: CORO!TARY TIEART DISEASE IN Tl!E WESTERIT COLLABORATIVE GROUP 
STUOY:JAJiA.195: 86: 1966, 

161, SAMI M: PROGNOSTIC SIGITIFICAJICE OF SERIAL EXERCISE TESTilTG AFTER !-!YO -
CARDIAL IllFARCTIClT:CIRCULATIOll ,60:1238:1979, 

162, SAVORY DJ: PROGNOSTIC SIGNIFICAllCE OF LDTI ACTIVITY Ill ISCl!EMIC T!EART -
DISEASE:LAITCET, 8202: 1375: 1980. 

163, SCl!AITT R: TITE NATURAL HISTORY OF CORO!IARY l!EART DI SEAS E: PROGITOSTIC FAC 
TORS AFTER RECOVERY FR0°l! M'fOCARDIAL IllFARCTICll m 2789 MEJl:TITE 5-YEARS 
FDIDINGS OF Tl!E COROllARY DRUG PROJECT: CIRCULATIOll.66: 2: 401: 1982, 

164, SCllOOLMAfl l!M: COMPUTER USE DI DIAGJIOSIS AJID PROGJ!OSIS AllD THERAPY: -~ -; 
SCIE!ICE.200:4344:926: 1978. 

165. SCllOEDER JS: PATIEllTS IN \lllOM l{:{OCARDIAL IllFARCTICJ:I llASmEEll RULED OUT 
A BETTER PROGllOSIS AFTER llOSPITALIZATIO!I TIWI THOSE SURVIVDIG TITFARC­
TIOll:IT ,EllG.J. liED.3: 303 :1981. 

166. SC!nJLZE RA: VEITTRICULAR ARRllYTllMIAS ni TT!E LATE HOSPITAL PllASE OF ACU­
TE r.'fOCARDIAL IllFARCTIO!T:CIRCULATIO!l .52 :1006:1975. 

167, SCl!ULZE RA: SUDDEIT DEATI! DI Tl!E YEAR FOLLOl/DIG MfOCARDIAL I!IFARCTIO!T:­
RELATIO!I TO VEJITRICULAR PREllATURE CO!ITRACTIO!!S nr TllE LATE HOSPITAL -­
P!IASE AllD LEFT VENTRICULAR EJECTIOll FRACTIOl!:AM,J ,MED.62:192:1977. 



168. SHEKELLE RB: SCX:IAL STATUS AllD INCIDENCE OF CORONAR'! HEART OISEASE:J, 
ClmON ,OIS .22 :381 :1969. 

169. SHURTLEFF O: SOlil CllARACTERISTICS RELATEO TO THE INCIOEllCE OF CAROIO­
'VASCULAR DISEAZE A!IO OEATJ!:FRAMINGllAM STUDY:l8-YEAR FOLL0\1-UP:SECTial 
30. OllEll PUBLICATION NIH.:74:599.:1977. 

170. SIEVERS J: MYOCARDIAL INFARCTIClll,CLINICAL FEATURES A!IO OUTCOJ.IE IN 30-
36 CASES:ACTA lf:D,SCA!ID,175 SUPPL,406:1964. 

171. SIGLER LH: LOl!G SURVIVAL FOLLOWil:G Ml'CX:ARDIAL IllFARCTION.REPORT 0N -
255 PATIEllTS LIVIllG TEii YEARS OR LCllGER AFTER DE FIRST ATTACK :AM,J, .1 
CAROIOL. 9: 547: 1962. 

172. SILVER!!All lil: VARIANT AllGillA PECTORIS,A!IATOMIC FINDillGS ANO PROG!IOS -
TIC I~LICATIOllS: AN!l,IllTERN,IE0,73:339:1971. 

173, SKAAEGGESTAO O: TllE NATURAL HISTOR'l OF INTERIEDIATE CORCllAR'l S'lBDROIE 
ACTA 11:0, SCA!ID.193:533:1973. 

174, SODEL BE: l!ACTORS IllFLUEl!CillG ENZ'lMATIC ESTIMATES OF INFARCT SIZE: AH 
J ,CARDIOL. 39: 130: 1977. 

175, SORLIE P: CARDIOVASCULAR DISEASE ANO OEATH FOLLO\IING M/CX:ARDIAL IN'.:-•. 
FARCTIO!I AND AllGillA PECTORIS:FRAMINGHAH STUD'i:20 YEAR FOLL0\1-UP,SEC -
TIOll 32.(DllE'J PUBLICATIO!I !IIll: 77:1247:1977. 

176. STAl·UR J: CARDIOVASCULAR OISEASES lll TllE UllITED STATES:AM.J ,CARDIOL, 
10:319 :1962. 

177. S'l!E SL: SOUE SCX:IAL AllD CULTURAL FACTORS ASSCX::IATEO WITH TllE CX:CU -­
RRENCE OF CO!lONAR'l HEART DISEASE:J,ClffiON,DIS,17:277:1964. 

178. TllEROUX P: REGID!:AL MYCX::ARDIAL FU!ICTION EARL'l AllD OURJNG TllE llEALlll~· 

OF ACUTE l:tOCARDIAL IllFARCTIO!l:AM.J,CARDIOL.35:173:1975. 

179, TllEROUX P: PROGNOSTIC VALUE OF EXERCISE TESTING SOON AFTER Ml'OCARDIAL 
INFARCTIOJl:ll .ENG,J ,f!ED.301 :341 :1979, 

180. TllOl·:PSO!I PL :: SUDDE!I DEATI! Ill HOSPITAL AFTER DISCl!ARGE FROM CORONAR'! " 
CARE UllIT:BRIT. !IEO.J .4 :136 :1971. 

181. Tllot!PSOll PL: El!ZYMATIC IllDICES OF MfCX:ARDIAL NECROSIS: IllFLUENCE. ON -
SJIORT AllD LClllG-TERM PROGNOSIS AFTER MfOCARDIAL IllFARCTION:CIRCULA -
TICJI, 59: 113: 1979, 



182, T'iROLER HA: llEALTll CO:JSEQUE!ICES OF CULTURE CHA!lGE-II.THE EFFECT OF URBA­
WlZATIOll 011 COROllARY llEART JtlRTALITY IN RURAL RESIDE!ITS:J,CllROl!,DIS.17 
167:1964. 

183. VAISRUB S: Tl!E Sl!ORT AllD LOllG-TERH Ill PROG!IOSIS:JAl!A.241:2062:1979. 

184. VEDIN JA: SUDDEll DEATH: IDE!ITIFICA!r!ON OF IJIG!l RISK GROUPS :AM, l!EART J, 86 -
124:1973. 

185. VISJ~RA LA: EVALUATIOll OF ARRHYTHMIAS IU TllE LATE HOSPITAL PllASE OF ACUTE 
ff!OCARDIAL TIIFARCTICJU COllPARED TO CORO!IAR'f CARE UllIT ECTOP'f:BR,llEART J. -
37:821:1977. 

186. VISIW\A LA: RELATICl!I OF VEllTRICULAR ARRH'fTHl'.IAS Ill TllE LATE HOSPITAL PHA­
SE OF ACUTE l'i!OCARDIAL DIFARCTIOll TO SUDDEll DEATH AFTER HOSPITAL DIS 
CHARGE:AH,J .MED, 59 :6 :1975. 

187, VIS MARA LA: IDENTIFICATIOll OF SUDDE!I DEATH RISJ: FACTORS Ill ACUTE AllD 
CHROllIC COROllAR'f ARTER'f DISEASE :AM. J ,CARDIOL, 39: 821: 1977 • 

188. WEBER IT: IDENTIFICATION OF HIGH RISJ: SUDSETS OF ACUTE ~OCARDIAL IllFARC­
, TIOO:Al!.J .CARDIOL.41 :197 :1978. 

189. \IEDSTER JS: lll'l'UllAL HISTOR'f OF SEVERE PROXIMAL COROllAR'f ARTER'f DISEASE AS 
DOCUltllTED D'f COROllAR'f CillEANGIOGRAPH'f:AM.J.CARDIOL.33:195:1974. 

190. 't/EmBERG SL: !IATURAL HISTOR'f SIX 'fEARS AFTER ACIJTE :YOCARDIAL IIWAllCTIOll­
IS TllERE A LCJ\l•RISI GROUP:CHEST.68:23:1976. 

191. WEDffiLATT E: PROGNOSIS OF flE!I AFlllR FIRST ll'iOCARDIAL DIFARCTIOll:HORTALITY 
A!ID FIRST RECUllllE!ICE DI RELATIC!! TO SELECTEL PARAMETERS:AM.J .PUBLIC 
JlEALTH, 58:1329:1968. 

192. 't/EISS AN: RELATIONSIUP OF PREl'/IT!JllE VENTRICULAR COllTRACTIOllS AIID LEFT VEll 
TRICULAR ll'iPERTROPllY TO SUDDE!I CARDIAC DEATll:CIRCULATIOtl.40:213:1969. -

193, WIENER I: PROG!IOSTIC VAJ.UE OF ECllOOARDIOGRAPJIY EVALU~'UOll OF SEPTAL F'UNC­
TIC!I Ill ACUTE A!ITEROSEPTAL EOCARDIAL IllFARCTIOll:AM,llEART J.97:726:1979. 

194. WILSON C: SURVIVAL OF PATIEllTS WITH LATE VEllTRICULAR FIBRILATIOU AFTER A­
CUTE MiOCARDIAL IllF ARCTIOll: LA!'ICET, 2: 124: 1974. 


	Portada
	Capítulos
	Introducción
	Objetivos
	Material y Métodos
	Tablas de Sobrevida
	Conclusiones
	Bibliografía



