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INTRODUCCION

La Cardiopatia Isquémica es una condicién patolégica debida a un desequili
brio entre el aporte de oxigeno por las arterias coronarias, y la demanda-
del mismo por el Miocardio, occasionada a su vez por varios factores, de -—-
los cuales me circunscribiré a la ateroesclerosis coronaria: patologia ca-
racterizada por un actmulo anormal de 1fpidos y tejido Fibroso en la pared
del vaso, que resultan en la alteracién de la arquitectura del mismo y su

funcién, amén de una reduccién variable del flujo sangufneo al Miocardio.

En la actualidad, esta cardiopatia es el principal problema de la patolo-e
gia cardiovascular, como lo indican los siguientes reportes de los Estados

Unidos de Norteamérica:

En el lapso comprendido de los afios 1960 a 1962, se presentaron 3.1 millo-
nes de personas con Cardiopatia Isquémica, con edades entre los 18 y 79 ——
afios, y hubo sospecha de tal suceso en otros 2.4 millones. De ellos un mi

116n se manifestaron como Infarto de Mocardio.

A su vez esta enfermedad produjo 646,073 fallecimientos por afio, 200,000 -
de ellos en forma sdbita., 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 afio y que un hombre menor de 60 affos tiene -
una entre cinco oportunidades de desarrollar Cardiopat{a Isquémica en sus
diversas manifestaciones, Asf mismo un 25X de ellos tendri muerte sfbita,

y un 10% fallecersn en las primeras semanas,

Se ha mencionado que 1a mortalidad ha disminuido en la dltima década, debi

do a mejores contribuciones médicas y quirdrgicas, mejor prevencién prima-



ria y secundaria de los Factores de riesgo coronario, y a un mejor abordaje
diagnéstico, si bien &sto es real, no lo es asi con la incidencia de la Cap
djopatia Isquémica, la cual ha venido aumentando en una forma creciente en
los Gltimos afios, por miltiples 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 h&bito tabd-—

quico y otros factores de mayor o menor relevancia.

Anteriormente solo tenfamos a la mano nitroglicerina para la angina de pe-
cho, hoy en dia contamos con miltiples opciones tanto diagnésticas como te~
rapetiticas, aunado al control de los factores de riesgo coronario para la -
atencién del padecimiento, siendo esto filtimo lo que ha cobrado suma impor-

tancia en los dltimos afios.

Los estudios mencionados previamente, debo hacer hincapié al respecto; co-
rresponden a estadfsticas llevadas a cabo en los Estados Unidos de Norteamé
rica. En nuestro pals no contamos con estudios _tales que nos permitan valo
rar 1la realidad del problema. S5i sabemos que ocurren mds de 600,000 falleci
mientos por afo causados por Cardiopatia Isquémica en Estados Unidos, y si-
extrapolamos esta cifra a nuestro pals, sabiendo que la poblacién mexicana-
corresponde a un tercio de la norteaméricana, entonces esperariamos una ci
-fra de aproximadamente 200,000 muertes por afic en Mixico debidas a este pa=
decimiento, de ahf, la importancia de su estudio exhaustivo y la motivacién

del presente estudio.



OBJETIVOS:

Realizar un estudio horizontal retrospective y prospectivo con seguimiento

a 10 afios, de pacientes con Cardiopatia Isquémica, a fin de valorar:

1)

11)
1I1)

)
v)

vI)

Los factores de riesgo coronario y su prevencién.

Las manifestaciones mas frecuentes del padecimiento y su evolucién
posterior.

La distribucién por edad y sexo.

Los métodos diagnésticos.

La correlacién de las lesiones anatémicas de las arterias coronarias
y las determinantes de la funcién ventricular con la severidad del -
cuadro y su implicacién pronéstica a corto y largo plazo.

La morbimortalidad.

ORJETIVO FINAL:

Conocer 1a realidad verdadera del padecimiento en nuestro medio, asi como -

el establecimiento de indices de pronéstico y tablas de sobrevida.



MATERIAL Y METODOS

El estudio comprendid 1030 pacientes con diagnbstico de Cardiopatia Isqué-
mica ingresados en el Hospital de Cardiologia y Neumologia del Centro néd_i_
co Nacional del Instituto Mexicano del Seguro Social, desde el afio de - -
1978, hasta el momento del corte del estudio en el afio de 1983, y en los =
cuales se consideraron 55 variables diferentes que se mencionan a continua

cibn:

1.-) Ao DE CORTE:
Nfimero fijado con anterjoridad para la seleccidn de casos de acuerdo
al affo de captacién en el lHospital de Cardiologifa y Neumologfa, - -
C.M.N.

2,~) NUMERO PROGRESIVO:
Nimero asignado de acuerdo a la secuencia de codificacién.

Deberia ser ascendente.

3.-) ANTECEDENTES PERSONALES DE CARDIOPATIAS:
A.~) ANGINA ESTABLE.
B.-) ANGINA INESTABLE, '
C.-) INFARTO DE MIOCARDIO,
D.-) ANGINA ESTABLE E INFARTO DE MIOCARDIO
E.~) ANGINA INESTABLE E INFARTO DE MIOCARDIO,
F.-) OTRAS CARDIOPATIAS.

4.-) CLASE FUNCIONAL:
Se anotaron los nfimeros de clase funcional de acuerdo a la clasifica
cién de la New York Heart Association: I: Paciente cardiSpata asintg
matico con 1a actividad habitual; II: Paciente cardibpata sintomAti-

co con actividad habitual; III: Paciente cardiépata sintomdtico con-




5.-)

6.-)

7.-)

8.-)

actividad menor de la habitual; IV: Paciente cardiépata sintom&tico-

en reposo.

CARACTERTSTICAS DE LA ANGINA INESTABLE (COMD ANTECEDENTE)
1.- PROGRESIVA

2,- EN REPOSO

3.- COM CAMBIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS

4, CON ARRITMIAS

INFARTO (S) MIOCARDICO (S) (WUIMERO) (COMO ANTECEDENTES)
1.- UN INFARTO
2,- MAS DE UN INFARTO

PERIODO ENTRE INFARTOS
1,- MAS DE UN ARO

2,- DE 6 MESES A UN AFO
3.~ MENOS DE 6 VESES

TAMANO DEL INFARTO
1.~ MENOS DEL 10X
2,- DEL 10% AL 20%
3.- DEL 20% AL 30%
4,- MAS DEL 30%

UBICACION DEL INFARTO

1.- CARA ANTERIOR EXTENSA
2.- CARA ANTERO SEPTAL
3.~ CARA LATERAL

4.- CARA LATERAL ALTA
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5.~ CARA INFERIOR

6,~ CARA POSTERO INFERIOR
7.~ CARA POSTEROLATERAL ALTA
8.~ APEX

9.« CARA ANTEROINFERIOR
10,~ INFARTO NQ ESPECIFICADO
11,- INFARTO SUBENDOCARDICO

10.-) afio DE caPTACION
lLas dos ltimas cifras del affo en.que es captado en el fiospital de -

Cardiologia y Neumologfa, C.Mdl,

11.-) SEXO
1.- MASCULING
2.~ FEMENING

12.~) EDAD
1.~ MENORES DE 29 Afios
2,- DE 30 A 3§ afos
3.- DE 40 A 49 Afios
4.- DE 50 A 59 AhOS
5.~ DE 60 A 69 AfoS ‘ 3
6.~ DE 70 Y A5 AfOS

13.-) TABAQUISMO
1.- NO FUMADOR
2.~ DE1 A 6 CIGARRILLOS
3.- DE6A D
4.- DE 20 A.20 ™
5.- MAS DE 20 "



14.-)

15.-)

16.-)

17.-)

18,-)

7.

DIABETES MELLITUS

1.~

2.-

PRESENTE
NO PRESENTE

TENSION ARTERIAL

l.~
2.,
3.~
4.
S.-
6.

NORMAL
140/50
150/100
160/110
170/120
CON 1€NOS DE 90 SISTOLICA

DIAGNOSTICO ACTUAL

1.~
2.~
.-
4,
5.-
6.-

ANGINA ESTABLE
ANGINA INESTABLE
INFARTO

1y3

2y3

OTRO

CLASE FUNCIONAL
Se anoté el nfimero de LA CLASE FUNCIONAL

CARACTERISTICAS DE LA ANGINA INESTABLE (COMD DIAGNOSTICO)

1.~
2,-
3.-
4,-

PROGRESIVA

EN REPOSO

COM CAYRIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS
CON ARRITMIAS
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20,~)

21.-)

22.-)

23.-)

NUMERO DE INFARTOS (COMD DIAGNOSTICO)
1.~ UN INFARTO
2,- MAS DE UN INFARTO

PERIODO ENTRE INFARTOS
1.~ MAS DE UN Afo

2.~ DE 6 MESES A UN Affo
3.~ MENOS DE 6 MESES

TAVARO DEL INFARTO (RECIENTE)
1.~ MENOS DE 10%°

2,~ DEL 10X AL 20%

3.- DEL 20% AL 30%

4.~ MAS DEL 30%

UBICACION DEL INFARTO (RECIENTE)
1.~ CARA ANTERIOR EXTENSA
2,~ CARA ANTERO SEPTAL

3.~ CARA ANTERO LATERAL

4.~ CARA ANTEROLATERAL ALTA
5.- CARA INFERIOR

6.- CARA POSTEROINFERIOR
7.- CARA POSTEROLATERAL ALTA
8.- APEX

9.~ CARA ANTEROINFERIOR
10.~ INFARTO SUBENDOCARDICO

LIPIDEMA
l.- NORMAL
2,- 250 mg. DE COLESTEROL



24.-)

25.-)

26.-)

27.-)
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3.~ 251 - 300 mg. DE COLESTEROL
4.~ 301 - 450 mg. DE COLESTEROL

.~ 5.~ PAS DE 450 mg. DE COLESTEROL

6.~ HIPERLIPIDEMIA NO CUANTIFICADA

CREATINOFOSFOQUINASA (CPK)
1.- NORYAL

2.~ 200 = 500

3.~ 501 - 1000

4,~ 1001 - 1500

5.~ VAS DE 1500

TRANSAMINASA GLUTAMICO-OXALACETICA (TGO)

1.~ MNORMAL
2, 50 - 200
3.~ 201 - 400

4.~ 401 - 80O
5.~ MAS DE 800

DESHIDROGENASA LACTICA (DHL)
1.~ NOR!AL

2.,- 300 - 500

3.~ 501 - 1000

4.- 1001 - 1500

5.~ MAS DE 1500

DESHIDROGENASA ALFA-HIDROXIBUTIRICA (AHD)
1.~ HNORMAL

2,- 200 -~ 400

3. 401 - 600

4.~ 601 - BOD

5.,= PAS DE 800
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28.-) ELECTROCARDIOGRAYA DE REPOSO
1.- TRANSTORNO DIFUSO DE REPOLARIZACICN
2,~ TISQUEMIA SUBENDOCARDICA
3.~ ISQUEMIA SUBEPICARDICA
4.- LESION SUBENDOCARDICA
5.- LESION SUBEPICARDICA
6.~ NECROSIS NO TRANSM/RAL
7.= NECROSIS TRANSMIRAL

29.-) ARRITMIAS EN FORMA ESPONTANEA
1.~ EXTRASISTOLES AURICULARES AISLADAS
2,- EXTRASISTOLES AURICULARES FRECUENTES
3.~ TAQUICARDIA PAROXISTICA SUPRAVENTRICULAR
4.~ FLUTTER AURICULAR
5.~ FIBRILACION AURICULAR
6.~ EXTRASISTOLES VENTRICULARES AISLADAS: MENOS DE € EN UN MINUTO.
7.~ EXTRASISTOLES VENTRICULARES FRECUENTES
8.- TAQUICARDIA VENTRICULAR
9.~ FIBRILACION VENTRICULAR
10.- DISOCIACION ELECTROMCANICA
11.,- BLOQUED AURICULOVENTRICULAR DE ler. GRADO
12.- BLOQUEO AURICULOVENTRICULAR DE 20, GRADO
13.- BLOQUED AURICULOVENTRICULAR COMPLETO
14.~ BLOQUEO DE RAMA IZQUIERDA
15.- BLOQUEO DE RAMA DERECHA
16.~ BLOQUEOS FASCICULARES
17.- BLOQUEOS COMBINADOS



30,<)

31.~)

32,-)

33.-)

34,-)

1.

ETAPA ALCANZADA EN LA PRUEBA DE ESFUERZO
1,- V~-VI .
2.~ III - 1V

3= 11

4,- la. ETAPA

FRECUENCIA CARDIACA ALZANZADA EN LA PRUEBA DE ESFUERZO
1.~ FROTOCOLO SUBMAXIMO

2.- MENOR DE 85%

3.~ IGUAL A 85%

4.~ MAS DE 85%

YEDICAMENTOS B-BLOQUEADORES
l.- 81
2.- NO

LAPSC EN RELACION AL INICIO DE LA PATOLOGIA
1.~ 1 -7 DIAS

2.- B - 14 DIAS

3.~ 15 - 30 DIAS

4,- 31 - 60 DIAS

S.= MAS DE 60 DIAS

DESNIVEL ST NEGATIVO

1.~ 1mm
2,= 2 mm
3. 3mm

4.~ 4 6 mhs mm
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.

35,-) DESNIVEL ST POSITIVO

1=

2.=
3.-
4.-

1mm
2 mm
3mm

4 mm

36.-) RESPUESTA PRESORA

1.-

HIPOTENSORA

37,=) ARRITMIAS/PERSISTENCIA

1,-
2.-
3.-

11.-
12.-
13.-
13.-
14.-
15.~
16,-
7.~

EXTRASISTOLES AURICULARES AISLADOS
EXTRASISTOLES AURICULARES FRECUENTES
TAQUICARDIA PAROXISTICA SUPRAVENTRICULAR
FLUTTER AURICULAR

FIBRILACION AURICULAR

EXTRASISTOLES VENTRICULARES AISLADAS
EXTRASISTOLES VENTRICULARES FRECUENTES
TAQUICARDIA VENTRICULAR

FIBRILACION VENTRICULAR

DISOCIACION ELECTI}OPECANICA

BLOQUEO AURICULOVENTRICULAR DE ler. GRADO
BLOQUEO AURICULOVENTRICULAR DE 20. GRADO
BLOQUEO AURICULOVENTRICULAR COMPLETO
BLOQUEO DE RAMA IZQUIERDA

BLOQUEO DE RAMA DERECHA

BLOQUEQS FASCICULARES

BLOQUEOS COMBINADOS

38,-) VENTRICULOGRAMA IZQUIERDO

l.-
2.~

NORMAL
ANORMAL
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40.~)

41,-)

42.=)

43.-)

44.-)
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AREAS DE MOVILIDAD ANORMAL
1.~ 1 AREA
2, 2 AREAS
3.~ 3 AREAS
4
5

HIPOQUINESIA GENERALIZADA
- 100%X; 4 AREAS

GRADO DE ALTERACION DE LA FUNCION VENTRICULAR
1.~ 25%
2,- S0%
3.~ 75X
4,~ 100%

FRACCION DE EXPULSION
l.- .80 - .60

2.~ .60 - .40

3.- MENOS DE .40

PRESION DIASTOLICA FINAL DEL VI
l1,- 12 -16 mm Hg
2. 17 -19 mm Hg
3.~ 20-39 mmlg
4.- 40 y mas mm Hg

ARTERIOGRAFIA CORONARIA
1.~ NORMAL
2.- ANORMAL

NUMERO DE VASOS OBSTRUIDOS
1.~ TRONCO PRINCIPAL IZQUIERDO
2.~ ENFERMEDAD DE 3 VASOS



45.-)

46,=)

47.-)

48.-)

49.-)

14,

3.- ENFERMEDAD DE 2 VASOS
4.,- ENFERMEDAD DE 1 VASO

TRONCO PRINCIPAL IZQUIERDO: GRADO DE OBSTRUCCION
1.= LEVE 40 - 49%

2.~ SIGNIFICATIVA 50 - 74%

3.~ SEVERA 75 - 99%

4.~ OCLUSION 100%

LOCALIZACION
1.~ ALTA 70%
2.~ BAJA 30%
3.~ DIFUSA

ENFERMEDAD DE 3 VASOS: GRADO DE OBSTRUCCION
1.- LEVE 40 - 49%

2.- SIGNIFICATIVA 50 - 74%

3.~ SEVERA 75 - 99%

4.~ OCLUSION 100%

LOCALIZACION
1.- BAJA 30%
2.~ ALTA 70%
3.~ DIFUSA

ENFERMEDAD DE 2 VASOS: GRADO DE OBSTRUCCION
1.- LEVE 40 - 49%

2.- SIGNIFICATIVA 50 - 74%

3.- SEVERA 75 - 99%

4.~ OCLUSION 100%



50v')

51.-)

52,=)

53.-)

54.-)

55.-)

LOCALIZACION

1.~
2.-
3=

BAJA 30%
ALTA 70%
DIFUSA

ENFERMEDAD DE 1 VASO: GRADO DE OBSTRUCCION

1.- LEVE 40 - 49%

2.- SIGNIFICATIVA 50 - 74%
3.~ SEVERA 75 - 99%

4,~ OCLUSION 100%
LOCALIZACION

1.- BAJA 30%

2.- ALTA 70%

3.~ DIFUSA

ANTECEDENTES DE OTROS DISMETABOLISMOS

1l.-
2.-
3.~
4.~

GOTA
HIPOTIROIDISMD
ACROMEGALIA
OTROS

ESTADO DEL PACIENTE EN EL A0 DE CAPTACION

1.~
2.~

Vivo
MJERTO

TIEMPO DE SOBREVIDA

1.-
2.-
3.-
a.-

MENOR DE 24 HORAS
24 - 72 HORAS

3 - 7 DIAS

8 ~ 14 DIAS

13,



Sem
6.-
7.~
8.-
9.~
10.~

16.

15 - 40 DIAS

30 - 60 DIAS

60 DIAZ - 6 MESES
6 MESES - 1 ANO
1 - 5 afios

MAS pE 5 Afos

Los requisitos de inclusién para el estudio fueron los siguientes:

I.-) Caracterizacién clinica de diagnéstica completa, con la mayor canti

dad de datos objetivos demostrables,

I1.-) Pacilidad de localizacién para el seguimiento horizontal a 10 afos.

A este respecto se ixigio la residencia en el 4rea del Valle de M&-

xico y su localizacién accesible.

111.~) 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 caracterizacién clinica.
L]

La investigacidn se 1levd a cabo sin discriminacién de edad ni sexo en los

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

de diagndstico clinico y paraclinice habituales y los cuales menciono a con

tinuacién.

DEFINICIONES:
ANGINA ESTABLE:

Denominamos asi{ aquellos pacientes que tengan dolor precordial causado por-

isquemia mioc&rdica, con 6 sin cambios electrocardiogr&ficos que reconoce =

siempre a una causa desencadenante y de la misma magnitud.
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ANGINA INESTABLE:
Cualquier alteracibn del patrén de comportamiento de una angina estable co
nocida, o sindrome anginoso de reciente aparicién, es decir en un lapso a

menior de 60 dias.

ANGINA PROGRESIVA:
Dolor precordial isquémico el cual ha aumentado en los filtimos 60 dfas, ya
sea en intensidad, duracién, frecuencia o que ocurre con menores esfuerzos:

por breves perfodos en reposo.

SINDROME CORONARIC INTERMEDIO:
Dolor precordial intenso, en reposo, con cambios electrocardiogrificos en-
el segmento ST-T, sin ondas Q patolégicas y elevacibn de las enzimas mio--

cirdicas, a no mis de dos veces su valor normal.

INFARTO DE MIOCARDIO:

Necrosis isquémica miocArdica que se establece cuando se presentan las si-
guientes condiciones:

1.~) Dolor precordial tipico

2.=) Alteraciones electrocardiogrificas consistentes en aparicién de = =

acuerdo a"los siguicntec criterios,

a) onda Q mayor del 25X de la onda R siguiente en DI y DII.

b) onda Q en DIII pero siempre asociada a onda Q anormal en DIT y -
avF,

¢) onda Q en aVL mayor del 50X de 1a 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 excepcibn del Bloqueo fascicular poste
rior y WPY,
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£) QS en precordiales, 0.1 mv
" .g) Segmento ST: infradesnivel o supradesnivel mayor de 0.1 mv y con

duracién de 0.08%, asociado a ondas q patolégicas.

3.=)} Elevacién enzimitica a més de dos veces las cifras de su valor nores
mal, y determinadas por el Laboratorio y con los diferentes reacti--

vos conccidos como son:

MERCK BERCKMAN ABBOTT
G0 7-24 U/L 18 u/L 6-37 UL
CPK: 16-125 U/L -102 U/L 45-235 U/L
CPKIB ~75% “mma eee-.
AHBD: 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 la mAs frecuentemente usada es por medio del reactivo de -
Merck, As{ mismo se toma en cuenta la curva habitual enzimtica, de la si
gulente manera:
" CPK: 6 a 12 horas .
MBCPK: Primeras 4 hora§
T60: 18 a 36 horas
AHBD: 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 patolégica en V7 y V8 y R alta en VI y V2 mis

alteraciones de la repolarizacibn en V7 y V9,
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Diafragmbtico o posteroinferior localizado en DII y DIII y avF,
Lateral alto: localizado en DI y aVL.
Posterolateral: localizado en DII, DIII, aVF, V5 y V6.

Subendocirdico: las localizaciones mencionadas anteriormente con alteracio

nes del to ST, pafiade de dolor precordial y elevaciones enzimiti

cas.,

El diagnéstico de Diabetes Mellitus se establecié de acuerdo a las manifes
taciones clinicas, antecedentes previos y a la determinacién de las cifras
de glicemia por medio del laboratorio, déndose como normalidad de 80 a - -
100 mg.¥.

La hiperlipidemia se diagnasticé de acuerdo al Laboratorio, teniendo como-

cifras normales las siguientes:

Trigliclridos .,icvvnsnvsserirnsevess 74 a 172 mg.%

Lipidos tOtales ...esvesesssasrocnesssA00 a2 1000 mg.%
Beta~L1ipoprotefnas ...eoeevsssescssss 360 a 640 mg, X
Colesterol total ..eevsesesrsseoseees 180 a 250 mg.%

AIPHA +.evrervsisesacsssrssssesseess B0 a 310 mg.X (HDL)
Pra-Beta ...veserecssivasasrsesasses 50 a 180 mg.X (VLDL)
Beta .oeerierssnrcesaiasonsscessssss 160 a 400 mg.% (LDL) NAS

Quilomicrones .sssesssnvisssnssasass NO demostrables,

PERFIL DE LIPIDOS

ELECTROFORESIS
DE LIPOPROTEI~

La hipertensibén arterial sistémica se diagnosticd de acuerdo a las cifras pre

viamente establecidas por la Organizacién Mindial de la Salud y que corres--

ponde a las siguientes:

Sexo masculino menores de 45 afos mayor de 130/90
Sexo masculino mayores de 45 affos mayor de 140/95

Sexo femenino a cualquier edad : mayor de 160/95.
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La evaluacién de las obstrucciones de las arterias coronarias fué realizada
en 350 hombres y 100 mujeres, mediante el estudio angiogr&fico en el Depar-‘
tamento de Hemodinamia con las técnicas de Sones o de Judkins indistintamen
te; con catéteres de Sones o Amplatz I, II y III, realizindose coronariogra
£1a bilateral en las posiciones Oblicua izquierda, Oblicua derecha; Antero-
posterior y las posiciones axiales Cef&lica y Podilica. En todoes los casos
ge usd cine de 35 mm y de 30 a 90 cuadros por segundo para el Ventriculogra
ma izquierdo, en oblicua derecha anterior y oblicua izquierda anteéior y ==

con’catéteres de Sones o "Pigtail"; con inyector automatico.

La Fraccién de expulsidn fub medida por el método biplanar y con la férmula
de Dodge.

Para el registro de presiones se usaron transductores STATHAM con inclusién
en el cllculo de una impedencia de 15 Hertz por catéter en un registrador -

de Electronics cor Medicine modelo VR20.

Las &reas de movilidad anormal sobre topografia escalar considerando las si

guientes regionest

1,-) Anterobasal .
2.-) Anterolateral
3.=) Apical

4.,-) Diafragmitica
5.-) Posterobasal
6.-) Septal

7.-) Posterclateral

La hipoquinesia generalizada fué determinada del resultado de la fraccién -

expulsién y la apreciacién subjetiva del ventriculograma.




21.

La evaluacién de las obstrucciones coronarias se realizé porcentualmente -
en relacién al difmetro de segmentos sanos aproximales y en relacién al ==
difmetro ‘conocido del catéter utilizado, se consider$§ obstruccién significa
tiva un 50% de reduccién del di&metro del tronco de la coronaria izquierda

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

La prueba de esfuerzo fué realizada mediante el protocolo de Bruce, en Ban
da sin fin, ya sea submixima o maxima segin el caso, SubmAxima: no llevan
do al paciente a un esfuerzo que sobrepasara el 85X de su frecuencia car~-
diaca mixima, calculada ésta por la férmla: edad x 0.66 - 214; o bien has

ta una frecuencia cardfaca de 130 latidos por minuto.
Los criterios de tratamiento del paciente son como sigue:

ANGINIA ESTABLE:

a) Diagnbstico

b) Tratamiento médico mediante el uso de vasodilatadores del tipo -
de isosorbide de 10 y 5 mg.; calcioantagonistas: nifedipina y/o-
verapamil; y beta-bloqueadores: principalmente propranclol; to--
des ellos a dosis individualizadas.

c) Cateterismo cardiaco en sujetos de alto riesgo en clase funcional
11 y IV de la angina, segln la New York pert Association en las-
cuales se acelera el proceso de estudlo y tratamiento con miras -

a posibilidades quirirgicas.

ANGINA INESTABLE:
Hospitalizacién en Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares.
Tratamiento descrito previamente, anticoagulantes, tranquilizantes y antiadhe

sivos y plaquetarios segfin el caso.

5i sc controld en las primeras 48 horas de ingreso, persistif con tratamiento
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médico de 1o contrario se realizb cateterismo cardiaco con miras a trata--

miento quirfrgico segfin el caso.

INFARTO DE MIOCARDIO.

llospitalizacibn en Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares.
Tratamiento previo, mis tranquilizantes, sedantes, analgé.sicos; laxantes, -
anticoagulantes, antiadhesivos plaquetarios, movilizacién temprana, proto-

colo submiximo de esfuerzo, a la semana de iniciado el cuadro,

Cateterismo cardfaco ante la falta de respuesta a tratamiento, o surgimien

to de complicaciones.

En el estudio se eliminaron en su seguimiento a aquellos pacicntes con 1c
si6n obstructiva del Tronco coronario principal izquierdo en funcibn de ~--
que su sequimiento y la interpretacién de las curvas de sobrevida estarfan

sesgadas por el resultado del tratamiento quirfirgico.

El an&lisis estadistico fué realizado por el Departamcnto de InformAtica -
MEdica del Centro }Médico Nacional del Instituto Mexicano del Seguro Social.

MODELOS MATEMATICOS: '

Las 55 variables se categorizaron cada una de ellas de 2 a 15 subgrupos, -
que contemplan los factores de riesgo,la expresibn clinica,electrocardiogré
fica y hemodinimica del padecimiento de acuerdo a los procedimientos de a -
tencién y diagnéstico ya mencionados.

Dado que el an8lisis independiente del nfimero de variableS y subgrupos rea-
1lizado de una forma manual seria extremadamente laborioso y prolongado,sc =
emplearon modelos matemAticos estadfsticos para ser procesados en computadg
ra con el objeto de lograr el mayor ntmero de cruces de variables y su pon-
deracién independiente y asociada para establecer su valor predictivo en el
pronbstico.A este f£in ce trabajd con una computadora IBM 3033 en el Departa

mento de Inform&tica Midica.
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Los moedelos paramétricos utilizados fueron:

A.-)} REGRESION LINEAL SIMPLE,
B.-) REGRESION MILTIPLE.
C.~) ANALISIS DE CATALOGO MULTIPLE.

Se usbé como modelo matem&tico no paramétrico el de Spearman.

Las condiciones para la obtenﬂén de resultados confiables en un modelo para=-

métrico serian bAsicamente la homogeneidad de varianzas y una distribucién -

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

modelo de regresién lineal simple muestra como limitacién la condicién de po-

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

condiciona la interpretacibén de los resultados a la comparacién de solo dos -

datos y su expresién en jerarquia de clasificacién es limitada.

El modelo de regresifn miltiple permite el andlisis de mAs variables cruzadas

que aungue aumenta el espectro de cruces,no permite la graficacifén escalar =~

del anélisis.

El modelo no paramétrico de Spearman,que permite agrupar un nfimero ilimitado -
de variables en dos series ordinales (Matrices) en las cuales se categoriza ~
su valor predictor en relacién al valor de los coeficientes de correlacibn y =
su asociacibn.

En el modelo paramétrico de clasificacién mltiple es posible analizar bloques
de diez variables con categorizacibn 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 relacibn de &ste con-

cada predictor por separado.

En el proceso de 1a informacién de 1030 pacientes con Cardiopatia Isquémica,se
utilizaron tar‘lluecas especialmente disefiadas para la captura de datos,las cua -
les fueron alimentadas a una computadora IBM 3033 para operar los programas pa

ramétrico y no paramétrico antes mencionados.
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Lag variables reconocidaé como predictores confiables Mreron las siguientes:
1.-) Funcién ventricular izquierda.
2,-) Enfermedad arterial coronaria y categorizada.
3.-) Infarto de Miocardio. (NGmero y extensién).
4,-) Angina Inestable. (Subgrupos de alto riesgo).
5.-) Angina Estable. (Clase funcional),
6.-) Electrocardiograma de reposo.
7.-) Prueba de esfuerzo. (Duracibn;desniveles;carga ergométrica).

8.-) Factores de riesgo coronario. (Tabaquismo,hipertensién e hiper

lipidemia),
9,-) Arritmias,

10,~) Otros.

En el anilisis de catiAlogo mGltiple,la ubicacibn de las variables en relacién=
a la significacién como predictor confiable en el prondstico fué como sigue:

.
1.-) Ventriculograma anormal.
2,-) Arteriografia anormal.

3,~) Nmero de vasos obstrufdos.
4,-) Grado de obstruccién.

5.=) Areas de aquinesia,

6.-) Resultante total de la funcibn ventricular.
7.=) Fraccibn de expulsién.

8.-) Presién diastélica final del ventriculo izquierdo.

9.-) Lapso a 1a patologfa.
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10.-) Etapa alcanzada en 1a Prueba de esfuerzo.
11,-) Desnivel del segmento ST.

12.-) Nimero de InPartos.

13.,-) Arritmias persistentes.

14.-) Tabaquismo.

15.-) Presién Arterial.

En el modelo no paramétrico de Separman en cuanto a los coeficientes de corre-
lacidn estadisticamente significativos con una P menor de 0.0l se ponderaron -

dos elementos:

A.=) la eficencia diagnbstica de algunos procedimientos paraclinicos co-
mo por ejemplo:enzimas con tamafio del infarto,zonas eléctricamente inactiva ==
bles con tamafio 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 =
shfermedad de Tronco principal izquierde y enfermedad de tres vasos,nflimero de-

infartos y funcién ventricular,arritmias con infarto y a su vez, |

B.-) Los coeficientes de correlacién de todas las variables con la morta

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 relacibn a las varia
bles ponderadas con coeficientes de correlacién estadfsticamente significati -

vos en relacibn a la mortalidad.

La distribucién de edades debe ser constatada con las cifras de mortalidad de-
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la poblacién general de la Repfiblica Mexicana y con las cifras de Cardiopatfa
Isquémica 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 Cardiopatfa Isquémica por afio a partir
del affo de 1976,n0 reflejen la realidad del padecimiento en el pais.

De la distribucién de la mortalidad del paciente por perfcdos,fué notable la -
proporcién de defunciones-al afio,ya que el 80% de los fallecidos estén incluf-
dos en este lapso y corresponden Pfundamentalmente a mortalidad por Infarto de-
Miocardio y Angina Inestable.El restantc 120X se distribuyé en los pexfodos de-

uno a cinco affos y mis de cinco afios.

En este an8lisis observamos con bajo ceeficiente de correlacibén a las cifras -

colesterol,Angina Estable y enfermedad de un vaso,

Estas dos Gltimas variables:Angina Estable y' enfermedad de un vaso,correlacio~
nan bien con un buen pronéstico para estas dos condiciones,de acuerdo a los re

portes publicados en la literatura.

La discrepancia en relacifn a las cifras de colesterol,serd motitoide otro es-
tudio ulterior,en relacién al valor prondstico 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 distribucién por sexos,la mixima ocurrencia fué en ed masculino,que
ocupd el 75.43%,es decir:777 casos de los 1030 estudiados.
(Grafica 1).
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El rango de edad fué de 29 a 76 afios,con una media de 53 afios,y con una distri-
bucién por décadas creciente de los 40 a los 69 afios,correspondiendo a cada dé-
cada los porcentajes descritos en la gr&fica.La mayor incidencia se presentd en

la década de los €0 a 69 afios y que fué igual al 30.5% del total.de los casos.

(Grafica 2).
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En el capitulo de los factores de riesgo coronario,se encontrd Diabetes Me-~
11litus en 328 pacientes,es decir el 31.8%;indistintamente en el sexo mascu-

lino y femeninojy no guard$ relacién con la severidad de la anormalidad de-

los carbohidratos.

(Grafica 3).
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El colesterol estuvo elevado en el 42% de los casos,hecho que le dié baja sig-
nificancia estadfstica como factor de riesgojno asf como pronéstico de sobre -
vida.lo anterior hace llamar la atencién,ya que es lo contrario a lo reportado
en 1a literagura,y 1o cual serd motivo de un anilisis por separado en relacién
a las cifras a considerarse como normales en nuestro medio,as{ como a la pro -

porcién de colesterol transportado por lipoproteinas de alta y baja densidad,

(Grafica 4).




CARDIOPATIA ISQUEMICA: ASPECTOS CLINICOS:
% FACTORES DE RIESGO: COLESTEROL: N:562

60 5s.36

Tl

s8] r3h |Je2

NORMAL 280 281-300 3

01-430 4480 HIPERLIP.
MIXTA



En la evaluacién del parmetro de Presién Arterial.se consideraron subyrupos
en cuyos extremos se registraron presiones menores de 90mmllg y cifras de pre--

si6n diastélica de 120mmHg.Se encontré valor mormal en el 38.45%.

(Gragica 5).
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En cuanto al tabaquismo,é&ste es hoy por hoy el Pactor de riesgo coronario mis
importante,y el de una mayor correlacién con el pronéstico a corto y largo --
plazo.
Este Pactor Pfué registrado en el 65% de los casos, de ellos, el 54X Pumaban -
mAs de 20 cigarrillos por dfa.Su anélisis estdd{stico alcanzé una significa--
cibén con una P menor de 0.001.
Se ha reportado en la literatura que los factores de riesgo coronario mAs im-
portantes y sumados los 3,son la

Hipertensibén arterial; tabaquismo y colesterol,
La ausendcia de ellos disminuye 1a mortalidad a menos de un quinto a 10 afies,
Al finalizar con los factores de riesgo coronario y pasar al capitulo de ante-
cedentes de cardiopatia, debo'mencionax' que estf en proceso un procedimiento -
de riesgos aditivos para conjugar las variables predictivas de valor estadlstg
co.

(Grafica 6).
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Entre los antecedentes de Cardiopatia,lo m&s relevante fué el Infarto de miocar~
dio,el cual alcanzé un porcentaje de 76.7;seguido de 1la Angina estable con un ~
11.94%;y posteriormente en orden decreciente;hasta llegar al Gltimo sitio con la
Angina estable aunada a Infarto de Miocardio,

De la Angina estable; la clase funcional m&s frecuente fué la I, con 48 casos.

{Grifica 7).
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La localizzcién mas frecuente del Infarto de Mocardio (como antecedente},fub 1la
Diafrasmitica,presente en 116 casos de los 366 casos,seguida de la localizacibne
Anteroseptal en 102 casos, y en tercer sitio la Dorsal.En orden decreciente:Ann_e
rior extensa,anterolateral alta,anteroinferior,anterolateral, posterolateral y -
en Gltimo sitio el Apical,que correspondib solamente a un caso.

' (cr&fica: 8).



CARDIOPAT A ISQUEMICA:ASPECTOS CLINICOS:
INFARTO DE MIOCARDIO (ANTECEDENTE): N:366

NUMERO
120 ] e

100 4 102
80 -

- B

40 -

Jid
"

J;I‘-.R—rﬁ—-
AE AS M AL ol 0 ANF,




Del diagnbstico actual,es decir al momento del cierre dell estudio,la manifesta-
cién mis frecuente de la Cardiopatia isquémica fué el InParto de Miocardio,el -
cual estuvo presente casi en el 50X de los casos,seguido de la Angina Inestable
que ocupd el 35.5X,y ya en tercer sitio el Infarto de Miocardio aunado a la An-

gina inestable; con un porcentaje de 11.4

(Grifica 9).
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Si se desglosa la Angina Estable,la clase funcional mis frecuente fué la I,con

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

(Grofica 10).
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De la Angina Inestable,la variante mAs frecuente Pué el Sfndrome Coronario
Intermedio,el cual estuvd presente en 146 casos de 366,es decir el 39.8%;-
1a Angina progresiva en 115 casos,un 31.4X y por filtimo la Angina en repo-

so con un 28.6%.

(Gréfica 11).
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La localizacién mAs frecuente del Infarto de Miocardio,ya como diagnbstico ac-
tual fué la Anteroseptal,a diferencia de su.. localizacién en la cara diafx-aqmi
tica como antecedente de Cardiopatia,

La localiracién Anteroseptal ocupd el 23.7%,seguida de cerca por la localiza -
cidén Anterior Extensa, con un porcentaje de 23.2 y en tercer orden la Diafrag-

mAtica con un 21.3%.

(Gragica 12).
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De los pacientes con Infarto de Miocardio.se identificé un nueve Infarto en
63 casos,es decir en un 10%. De ellos el 25X 1o presentS en un lapso menor-~
de 6 meses;6.3% en un lapso de 6 a 12 meses y el 68,2% en un perfiodo mayore

a un afo.
(Graeica 13),
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En el Electrocardiograma de reposo se registré como dato mas frecuente:Ne-
crosis transmural,presente o el 60.5% de los 1030 casos; en segundo orden
y con un 12.7% 1a Isquemia subepicArdica, y en tercer sitio la Lesién sub-

epicdrdica con un 9,3%.
(crapica 14).
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En el Electrocardiograma de esfuerzo,realizado con el protocolo de Bruce, el
80% de los pacientes alcanzaron de la segunda a la cuarta etapa; S8X tuvie -
ron frecuencia submixima,con desnivel negativo del segmento ST hasta de 2 mm
en el 38X y desnivel positivo de dicho segmento en s6lo el 6%.Una gran pro—-—

porcibn de ellos, fué en etapas recientes posteriores al evento coronario.

(cragica 15).
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La ];resencia de arritmias es desglosada en la siguiente gréfica,en la cual
destaca de manera significativa el aumento del automatismo ventricular,el-
cual estuvo presente en el 20X de los casos,ya sea enforma frecuente como~
aislada.

(Grafica 16).
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El aumento del automatismo auricular estuvo presente solamente en el 4.,1% de
los casos,

Otros frecuentes fueron la Fibrilacién ventricular con um 17.47X y la Diso -
ciacién electro-mechnica con un 5.1X.

De los transtornos de la conduccién,el Bloqueo aurfculo-ventricular completo
ocupb el 20.6%.

Posteriormente se contemplard la relacién de cada uno de ellos con el pron6s
tico a corto y largo plazo.

(Grafica 17).
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La mortalidad en cuanto a distribucién por décadas fué més alta en el grupo
de mis de 70 affos,como era de esperarse;y lo cual ocupd una.frecuencia del-
34.6X. En orden decreciente le siguen las diferentes décadas,hasta llegar -
a solamente el 0.59% en los menores de 30 afios.Estd en proceso el anilisis~

de este factor.

(gragica 18).
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La mortalidad hasta el momento actual es del 32% de los 1030 casos.la tasa de
muerte s@bita que Pué del 20%, fué similar a la reportada en el estudio Fra -
mingham ¥y que es de un 16%.

En los casos restantee, el 43X ocurrié en un perfodo de 24 horas a 30 dias,—-
muy similar al estudio Framingham,que reportd 44%.

El 5B8% de fallecimientos ocurrieron en el primer afio posterior al evento coro

nario comparado con el 53X del estudio previamente mencionado.

(cr&fica 19).
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RESULTADOS DEL ESTUDIO ANGIOGRAFICO:

A.-) NUIERO DE VASOS OBSTRUIDOS.
B.-) GRADO DE OBSTRUCCION: UN VASO CORCWARIO,
C.-) GRADO DE OBSTRUCCION: DOS VASOS CORONARIOS.
D.-) GRADO m;'. OBSTRUCCION: TRES VASOS CORONARIOS,
- 'E+~)" GRADO DE OBSTRUCGION;TRONCO CORONARDQ. IZQUIERDO.

F,~) NUMERO DE AREAS CON MOVILIDAD ANORMAL:RELACION CON
MORTALIDAD.

VG.—) NUMERO DE VASOS ENFERM0S Y RELACION CON MORTALIDAD

H.-) FRACCION DE EXPULSION:RELACION CON MORTALIDAD.



ARTERIOCRAFYA CORONARIA:NUMERO DE VASOS OBSTRUIDOS:

Los pacientes con obstruccién de tres vasos alcanzaron el procentaje
mayor y que fué de 42%;seguido por enfermedad de dos vasos en 24,0%~
enfermedad de un vaso en 16.8% y por filtimo la enfermedad del Tronco
coronario izquierdo con un 5.1X. ’

(crapica 20).
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En 10 referente a la Obstruccién de un solo vaso coronario,la mayoria
de los pacientes tuvieron un porcentaje de obstruccién del 75 a 99,0-
cupando &stos el 63.47%;y segquido por la obstruccién del 100% en el -
15.02% de los casos.

De estos pacientes el 98.6X se encuentran vivos hasta el momento del-
corte del estudiolon

Gon esta lesién se encontrd a 75 pacientes del total de 1los casos ca-
teterizados,

(Grafica 21).
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Con enfermedad de dos vasos coronarios se encontraron a 112 pacientes; de
ellos el 83X se encuentran vivos al momento del corte del estudiojy el ==
porcentaje de lesién que ooupb la mayor incidencia fué el de 75 a 99.

El 27.2X% tuvieron una obstruccién del 100%.

(Grafica 22).
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De la enfermedad de tres vasos.coronarios el total de.pacientes fué.
de 184; de los cuales el 78Xse encuentran vivos al momento de termi
nar el estudio.El mayor porcentaje de obstruccién lo ocupb la le —-
sién del 75 a 99Xy que Pué igual tanto para la enfermedad de un va
so como de dos vasos.

(Grafica 23).
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Del grado de obstruccibn del Tronco coronario izquierdo, el mayor por-
centaje de obstruccibn fué la lesién de 50 a 74%;seguida por una obs--
truccién del 100X en el 17.3% de los pacientes,

(Grafica 24).
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En cuanto a las Areas con movilidad anormal,lo mAs frecuentemente halla-
do fué la hipoquinesia generalizada, ocupando un porcentaje de 35.4% del
total de los pacientes con estudio hemodinémico.

(Grafica 25).
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De las 64 arterio-raffas coronarias realizadas tenemos la siguiente rela-
cién con mortalidad:fallecieron el 64,0% de los pacientes con enfermedad-
de tres vasosjel 29.6X con enfermedad de dos vasos y solamente el 6.2% de
los casos con enfermedad de un vaso.

(Grafica 26).
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De 54 pacientes fallecidos y a auienes se les midi6é 1la Fraccién de expule
si6n: el 40.7% tenfan una fraccibn de 40 a 59 %; el 35%; 60 a 80%; y el--
24,2¢ una fraccibn de expulsidn menor del 40X.

(Grégica 27).
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ARTERIOGRAFIA CORONARIA

— 11 __1 afo — 5 ARos 5 afios TOTAL
NORYAL 1%(58.55)**  1(98.55) 3(95.6) 3(95.6) 3
ANORML  19(72.4) 45(34.7) 63(8.6) 66(4.3) 66
69

NUMERO DE VASOS OBSTRUIDOS

1 S 1 afo 5 afos 5 ANos 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) 1
63

VENTRICULOGRAMA

1 MES 1 afo 5 afos 5 aNios TOTAL
NORMAL 6%(90.91)*# 17(74.31) 18(72.81) 18(72.81) 18
ANOR'AL  .13(80.4) 27(59.2) 45(31.93}) 48(27.43) 48

66



~ 1 AREA

80-60

< 60

* Las frecuencias son acumulativas conforme al tiempo

1 M8

1%(97.92) %+
5(89.58)
3(93.75)

4(91.67)

3*(94.5)%*

11(79.63)

AREAS DE AQUINESIA

1 aflo

2(95.83)
11(77.08)
4(91.67)

10(79.17)

FRACCION DE EXPULSION

1 afio

11(79.63)

22(59.26)

5 Afios

8(83.33)
16(66.67)
6(87.5)

15(68.75)

5 afios

19(64.82)

32(40.74)

5 afios

8(83.33)
16(66.67)
7(85.42)

17(64.58)

5 afos

19(64.81)

35(35.19)

TOTAL

16

17

48

TOTAL

19

35

#¥ 103 porcentajes corresponden al complemento (1-X) del ¥ contenido respecto
al total.
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MODELOS MATEMATICOS POR COMPUTADORA
EN EL PRONOSTICO DE L A CARDIOPATIAISQUEMICA

TABLA DESOBREVIDA ENRELACIONA:
TABAQUISMON:6TO — M:333= 49.7 %
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MODELOS MATEMATICOS POR COMPUTADORA
ENEL PRONOSTICO DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA

TABLA DE SOBREVIDA ENRELACION A:
COLESTEROL N:562 M: 152 = 27 %

100 .
3.4% 29 %
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4  nax 33 ,‘:ml
80+ NI %
- 522% Normal
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MODEELOS MATEMATICOS POR COMPUTADORA
EN EL PRONOSTICO DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA

TABL A DE SOBREVIDAEN RELACIONA:
PRESION ARTERIAL N:578
M: 320 = 58.36 %
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MODELOS MAT EMATICOS POR COMPUTADORA
EN EL PRONOSTICODE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA

TABLA DE SOBREVIDA EN RELACION
AANGINA ESTABLE N:48

'001 M2 = 25%

%
Y
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204

c I} 1 { 1
- Py T - 1 -1
1 MES DEIMES-IANO DE |-85 ANOS  +DES ANOS




MODELOS MATEMATICOS PORCOMPUTADORA
EN EL PRONOSTICO DE LACARDIOPATIA ISQUEMICA

TABL A DE SOBREVIDAEN RELACIONA:
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MODELOS MATEMATICOS POR COMPUTADORA
EN EL PRONOSTICO LE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA

TABLA DE SOBREVIDA EN RELACIONA!
INFARTO DEL. MIOCARDIO N: 643
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MODEELOS MATEMATICOS POR COMPUTADORA
EN EL PRONOSTICO DE L A CARDIOPATIA ISQUEMICA

TABLA DE SOBREVIDAENRELACION A:
DESNIVEL DEL STEN ESFUERZO N: 87
M4 =4.89 %
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MODELOS MATEMATICOS POR COMPUTADORA
EN EL PRONOSTICO DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA

TABLA DE SOBREVIDAEN RELACION A:
ARRITMIAS N:349
00 M: 179 5|.28%
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MODELOS MATEMATICOS POR COMPUTADORA
EN EL PRONOSTICO DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA

TABLA DESOBREVIDA EN RELACION A:
ARTERIOGRAFIA cosogsual'As 9P:‘ORMAL N:398
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404

20+

c 1 1 1 1

IMES  DEIMES-1ANO DEI-BANOS +OE B ANOS



MODELOS MATEMATICOS POR COMPUTADORA

EN EL PRONOSTICO DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA

100-1

80+
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MODELO MATEMATICO POR COMPUTADORA
EN EL PRONOSTICO DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA

TABL A DE SOBREVIDAEN RELACIONA:
ENFERMEDADDE 3 VASOS N:189
100- M:44 = 23.28%
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MODELOS MATEMATICOS POR COMPUTADORA
EN EL PRONOSTICO DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA
TABLADE SOBREVIDA EN RELACION A:
VENTRICULOGRAMA N:439

M:66 = I5.03%

100

y | ]

lle

" DE | NEB-1ARO  OE I-3 ANOS  +DE 5 AN0S




MODELOS MATEMATICOS POR COMPUTADORA
EN EL PRONOSTICO DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA

TABLA DE SOBREVIDA EN RELACION A:
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MODELOS MATEMATICOS POR COMPUTADORA
EN EL. PRONOSTICOLE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA

TABLADE SOBREVIDAEN RELACIONA:
PRESIONDIASTOLICA FINAL DEL V.I N: 331

IOO-\ M: 54 16.31%
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MODELOS MATEMATICO8 PORCOMPUTADORA
EN EL PRONOSTICO DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA

TABLA DE SOBREVIDA ENRELACION A:
AREASDE AQUKSI N:3I3
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CONCLUSIONES




CONCLUSIONES

8e establecieron las siguientes conclusiones del estudio:

VARIABLES QUE TNDICARMM 'EJORES POSIBILIDADES DE SOBREVIDA,Y SIN
SIGNIFICACION ESTADISTICA PARA RIESGO DE MJERTE,FUERON LAS SIGUIENTES:

1,-) Arritmias espontineas:Extrasistoles Auriculares,
2.-) Fraccién de expulsién de 80 a 60,

3,-) Angina Estable.

4,~) Tamafio del Infarto menor del 10%.

5.=) Antecedente del nimero de Infartos.

6.~) Niveles de colesterol.

PREDICTORES MAS CONFIADLES PARA EL PRONOSTICO DE MORTALIDAD Y TIEMPO DE
SOBREVIDA FUERON:

1.-) Ventriculograma anormal.

2,~) Areas de aquinesia.

3.,~) Fraccién de expulsién.

4.~) Presién diastélica f£inal del ventriculo izquierdo.
5.=) Arteriografia coronaria anormal.
6.-) Enfermedad de tres vasos.

7.-) Enfermedad de dos vasos.

8.-) Infarto de Miocardio.

9.=) Angina Inestable.
10.-) Arritmias.

11,-) Tabaquismo.

12.~) Presién Arterial.

LAS TABLAS DE SOBREVIDA INDIVIDUALIZADAS CORRELACIOMAN CON EL VALOR PRE-
DICTOR DE LAS VARIABLES ANALIZADAS, )



ESTA EN PROCESO UN PROCEDIMIENTO DE PUNTUACICH PARA PRECISAR EL VALOR PRE~
DICTOR DEL CONUNTO,
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