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FACTORES PRONOSTICOS EN PACIENTES JOVENES CON SINDROME CORONARIO
AGUDO

ANTECEDENTES

La cardiopatia isquémica en pacientes jévenes se presenta del 3% al 15%, la etiologia es diversa y los
factores de riesgo se comportan en forma diferente respecto al de mayor edad. En otros paises, el
tabaquismo activo, infartos previos, dislipidemia, y fraccién de expulsion del ventriculo izquierdo menor de
40%, tienen mal prondstico. Es de interés conocer los datos epidemioldgicos y determinar los factores
prondsticos en los pacientes de < 45 afios con sindrome isquémico coronario agudo (SICA).

OBJETIVO

Evaluar el prondstico en pacientes de < 45 anos con SICA comparado con pacientes de edad entre 46 y 65
anos. .

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron pacientes consecutivos de la Unidad Coronaria del Centro Médico Nacional Sigio XXI de
Enero del 2002 a lulio del 2005, con SICA. Se revisé el expediente clinico para su andlisis. Se registraron
complicaciones que el paciente haya presentado durante su hospitalizacién hasta los nueve meses de
seguimiento, mismo que . fue mediante el expediente y llamadas telefénicas. EI grupo de estudio
comprende los pacientes de <45 afios (Grupo I), y de 46 a 65 afios (Grupo II).

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se presentan de acuerdo a su distribucién con medidas de tendencia central y dispersion, la
diferencia de variables dicotdmicas se evalué con X ? y para las variables escalares ¢ de Student. Se
calculd el riesgo relativo, con Intervalos de Confianza (IC) de 95% para las variables dependientes,
ademas de reduccién de riesgo relativo. Las variables de confusion se sometieron a analisis multivariado.
Los valores con significado estadistico fueron considerados con un valor de p < 0.05 e IC del 95%.
RESULTADOS

Se incluyeron un total de 200 pacientes, el grupo I (n=101) y el grupo II (n=99). En el grupo I fueron 87
hombres (85.3%) y en el grupo II 70 (71.4%), p=0.006. La diabetes mellitus y la hipertension arterial
fueron mas frecuentes en el grupo II (p=0.024 y-p<0.0001 respectivamente). La presencia de angina e
infarto previo tuvieron también mayor frecuencia en el grupo II (p<0.0001 y p=0.006 respectivamente).
Los pacientes con diagnéstico de SICA con elevacion del segmento ST fueron mas frecuentes en el grupo I
(84.3% contra 56%, p<0.0001), mientras que sin elevacién del ST la frecuencia fue mayor en el grupo II
(43.9% contra 15.7%, p<0.0001). En la FEVI no existié diferencia significativa entre los grupos (p=0.546).
Hay menos frecuencia de enfermedad de la descendente anterior no proximal como arteria responsable en
el grupo I (7.9% ocontra 25.5%, p=0.017). La frecuencia de enfermedad de 1 a 2 vasos es mayor en el
grupo I (46.5% contra 39.9%, p=0.036) a diferencia de la presencia de enfermedad trivascular (15.8%
contra 39.3, p=0.001). A 30 dias existié mayor recurrencia de angina en el grupo II (25.2% contra 9.9%,
p=0.004, RR 3.07, IC 95% 1.38 - 6.80), falla cardiaca (11.1% contra 1.9%, p=0.008, RR 6.18, IC 95%
1.33 - 26.88), revascularizacion urgente (18.1% contra 3.9%, p=0.001, RR 5.38, IC 95% 1.75 — 16.56);
sin diferencia significativa en muerte (4% contra 0%, p=0.058, RR 3.09, 0.51 - 18.5). A nueve meses,
también hay menor frecuencia de eventos adversos en el grupo 1. Observamos reinfarto en el 1.9% contra
8% (RR 4.35, IC 95% 0.90 — 21.03; p=0.047) y muerte en el 0% contra 5% (p=0.028). El analisis
multivariado mostrd como factores de riesgo independiente la presencia de angor previo, SICA sin
elevacién del ST e hipertensién arterial.

CONCLUSION: Los pacientes jovenes (< 45 afios) con SICA tienen menos eventos cardiovasculares
adversos a ocorto y mediano plazo comparado con pacientes -entre 46 y 65 afios, quienes tiene como
factores independientes de mal prondstico la. presencia de angor previo, infarto sin elevacién def ST e
hipertension.
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1. INTRODUCCION _

La cardiopatia isquémica, que se presenta en pacientes jévenes es una entidad menos
frecuente en comparacion con el grupo de pacientes de mayor edad, y suele tener etiologia
diversa, aunque la aterosclerosa sigue prevaleciendo por encima de otras, dicha caracteristica
hace diferente la cardiopatia isquémica en los pacientes mayores'. La prevalencia de la
. cardiopatia-isquémica en pacientes de 45 afios o menos ha ido en aumento. Se ha reportado
una prevalencna mundial de 2 al 6% de infarto agudo del miocardio (IAM) en sujetos menores -
a 45 afios 2

En Mlchngan EUA, la prevalencia es mas del 10% cuyo 25% corresponde a mujeres 3, con
mayor frecuencia cuando existe historia familiar previa y tabaquismo active, asi como menor
frecuencia de episodios de angina previa al infarto con respecto a pacientes mayores,
mientras que en China la prevalencia de infartc agudo del miocardio es de 10.6% en
menores de 46 afios *.

En Arabia Saudita la mayor frecuencia (90%) de sindrome coronario agudo (SICA) se
presenta en el género masculino; en orden decreciente los factores de riesgo presentados
son tabaquismo, bajos niveles séricos de colesterol de alta densidad (HDL), diabetes,
hipertension, historia familiar de coronariopatia e hipetrigliceridemia >°

En México existen pocos estudios al respecto, |a frecuencia de infarto agudo. del miocardio en
pacientes mencres de 40 afios fue del 2%, los factores de riesgo identificados fueron:
personalidad tipo A, tensidn emocional, carga genédtica, hipertensidén arterial sistémica,
obesidad y diabetes mellitus. El rango de coronarias normales en este grupo de pacientes fue
de 27.7% y con diferencia significativa en cuanto a la presencia de enfermedad de un vaso
contra enfermedad trivascular (p=0.00001). En dicho estudio no se identificaron factores de . .
riesgo independientes, ni se hizo seguimiento de eventos cardiovasculares.

Estudios prevnos han determinado una frecuencia de hasta el 75% de dislipoproteinemia en
estos pacientes®, asi como también la diabetes mellitus, sin embargo también hay diversos
estudios que demuestran otros factores de riesgo asociados, como el tabaquismo y el uso de
cocaina o cannabis ¥

Se han encontrade otros factores de riesgo para SICA en mujeres menores de 46 afios {con
tabaquisme}, tal como el uso de anticonceptivos orales de segunda generacidn estinilestradiol
asociado a noretisterona o levonorgestrel)'. También hay condiciones clinicas y patoldgicas
que predisponen al estado protrombético, come las enfermedades hematoldgicas y
reumatoldgicas principalmente!® Y7,

Berenson en 1998 observd la presencla de estria grasa y aterosclerosis en diferentes estadios
en los nifios y pacientes jovenes, con la asociacién de placa fibrosa coronaria y estria grasa
" en la aorta, con aito indice de masa corporal, tensién arterial sistdlica y diastdlica elevadas,
asi como concentraciones mayores de colesterol total, triglicéridos y colesterol de baja
densidad (LDL) y el tabaquismo'®. Desde la década de ios ochenta los estudios angiograficos
por Berk y colaboradores!®, mostraron una anatomia coronaria heterogénea y un
considerable nimero de pacientes tiene arterias coronarias normales, o bien enfermedad de
un solo vaso (25%).

Los marcadores bioguimicos de inflamacién encontrados en pacientes con SICA, mcluyen
niveles de proteina C reactiva (PCR) hasta en un 90% de sujetos estudiados con angina *
proteina Amiloide A%, demostrandose mayor frecuencia de infarto y revascularizacién en
pacientes con niveles elevados de ambos marcadores. Mattioli y colaboradores por otro lado
encuentran en el 2004 que el estado nutricional evaluado por la concentracidn de hlerro
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sérico, en comrelacion con los niveles de colesterol LDL y la PCR tuvieron significado
~ estadistico (p<0.001) en el grupo de pacientes jévenes?. También el fibrindgeno soluble, se
ha encontrado significativamente mas alto en sujetos jévenes con SICA en asociacién con
~ diabetes meliitus, dislipidemia y/u obesidad. Ademads los niveles de PCR-altamente sensible se
.asociaron al fibrinégeno medido tanto en sujetos con infarto como sin infarto 22, Es también
conocida la participacién de la hiperhomocdisteinemia en la génesis de la aterosclerosis y se
encuentra en diversos estudios clinicos su relacién a los SICA*%, :
La evidencia publicada muestra un mejor prondstico de éstos pacientes al momento del
egreso hospitalario respecto al de los pacientes mayores, encontrando rmediciones mas altas
de la fraccidn de expulsién det ventriculo izquierdo (FEVI), menor morbilidad asociada, y
menor tiempo para el regreso a la vida diaria, asi como menor mortalidad 2%, Cole y
colaboradores han encontrado que la presencia de un IAM previo, insuficiencia cardiaca en
clase funcional II (CF) de la New York Heart Association (NYHA), y tabaquismo activo son los
mas altos predictores de mortalidad, asi como la funcién ventricular severamente dafiada
(FEVI <30%) y diabetes mellitus en jévenes % En un estudio a largo plazo, la mayor
mortalidad fue asociada a la presencia de diabetes mellitus tipo 1, ingesta cronica y excesiva
de alcohol, enfermedad arterial periférica, IAM previo, IAM de localizacion anterior y funcion
ventricular severamente dafiada, con una sobrevida libre de eventos cardiacos de 88%, 76%,
60% y 43% a 1, 5, 10 y 15 afios respectivamente. Los predictores mayores fueron la FEVI <
45%, y la enfermedad arterial periférica *°.
"Por otra parte, Mukherjee encontrd en paclentes.de < 40 afios sometidos a intervencidn
- coronaria (ICP), registrados en los estudios EPIC, EPILOG, EPISTENT, TARGET, IMPACT-1], al
tabaquismo como un factor de riesgo Importante (y susceptible de comregir) en la
ateroslcerasis de los pacientes jdvenes, asi como también los factores de riesgo mencionados
(FEVI baja, IAM previo, revascularizacion quirtrgica previa) como predictores de la
evolucion®.
En base a los antecedentes sefalados, resulta de gran importancia conocer los factores de
riesgo de mal prondstico asf como la frecuencia de eventos cardiovasculares mayores en
pacientes jovenes con SICA de México.



2. JUSTIFICACION :
Debido a que cada vez existe mayor frecuencla de factores de riesgo para aterosclerOSIs en
pacientes jovenes, es necesario conocer cual es la frecuencia de SICA en este grupo, cuales
son los factores de riesgo para aterosclerosis, los factores prondsticos y el riesgo de eventos
cardiovasculares mayores comparado con el grupo de 46 a 65 afios.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La. cardiopatia isquémica en pacientes de 45 afios y menores, es un problema -de salud que
observamos -cada vez mas con mayor frecuencia. En nuestro pais y en nuestro hospital se
han estudiado previamente sélo la frecuencia de presentacion y factores de riesgo, sin tener
un seguimiento y por ende la imposibilidad de poder realizar un analisis estadistico para la
determinacion de factores clinicos y paraclinicos prondsticos.. Hay diversidad en cuanto a
caracteristicas epidemioldgicas entre-los diversos grupos raciales previamente publicados, y
ademds se han descrito ya algunos factores de riesgo para la evolucion desfavorable de éstos
pacientes, por tanto es indispensable el conocer las caracteristicas demograficas basales,
estados de co-morbilidad, forma de presentacion, evolucion y factores que influyen en el
desenlace inmediato, hospitalario y a mediano plazo en los pacientes de nuestro hospital.



4. HIPOTESIS
H (o) Los pacientes de < 45 afios con sindrome coronario agudo tienen igual prondstico a
corto plazo comparado con los pacientes de 46 a 65 afos.

H (i} Los pacientes de < 45 afios con sindrome coronario agudo tienen mejor pronostlco a
corto plazo comparado con los pacnentes de 46 a 65 afios.”

5. OBJETIVOS

5.1 GENERAL

Evaluar el prondstico en pacientes de < 45 afios con sindrome coronario agudo comparado
con pacientes de edad entre 46 y 65 afios.

5.11 ESPECIFICOS
5.11.a Identificar factores prondstico en pacientes con sindrome coronario agudo en < 45
afos comparado con el grupo de edad entre 46 y 65 afios a corto plazo.

. 5.ILb Identificar la frecuencia de los factores de riesgo para aterosclerosis, la evolucion y la
sobrevida en los pacientes con sindrome isquémico coronario agudo comparado con los
pacientes entre 46 y 65 afios.



6. MATERIAL Y METODOS

Se realizé el estudio en el Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI, con
pacientes detectados inicialmente en la Unidad Coronaria con sindrome isquémico coronario
agudo en cualquiera de sus presentaciones (angina inestable, infarto agudo del miocardio sin
elevacion del. segmento ST de cualquier localizacién, infarto agudo del miocardio con
-elevacion del segmento ST de cualquier localizacién) desde Enero del 2002 a Julio 2005; se
~ hara la agrupacién de pacientes en dos categorias, €l grupo de estudio constard de pacientes
de 45 afios y menores. Y el grupo control se valdra de pacientes de 46 a 65 afios. Se hara el
-registro de variables demograficas basales asi como estudio clinico y paraclinico como se
especificara mas adelante.

6.I DISENO DEL ESTUDIO:
El disefio es un estudio de cohorte, observacional, comparativo.

6.1.a CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

Los casos a estudiar son los pacientes que se ingresaron a la Unidad Coronaria con SICA, sin
discriminar por el tratamiento recibido o por caracteristicas basales prewas de cualquier edad
hasta los 65 afios.

6.1b CRITERIOS DE SELECCION,
6.Lb.1 CRITERIOS DE INCLUSION:

. Pacientes de-cualquier género, de 65 afios 0 menos, con criterios diagndsticos de sindrome
isquémico coronario agudo de cualquier variedad® de acuerdo a las siguientes
caracteristicas:

INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO CON ELEVACION DEL SEGMENTO ST

a) Dolor precordial opresivo > 20 minutos de duracién

b) Elevaciéon del segmento ST > 1mm en dos o mas derivaciones contiguas y en caso de
extensién al ventriculo' derecho que tengan elevacion del segmento ST mayor de 2
mm en la derivacién V4R o bien elevacién del segmento ST mayor en V1 que en V2,
dentro de las primeras 12 horas del establecido el cuadro clinico.

¢) Elevacién de creatinfosfocinasa al doble de su valor normal

d) Elevacién de troponina I mayor de 0.10 nanogramos/decilitro.

INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO SIN ELEVACION DEL SEGMENTO ST
a) Dolor precordial opresivo > 20 minutos de duracién
b) Depresién del segmento ST > 1mm en dos o mas derivaciones contiguas con duracién
de 80mseg 0 mas.
¢) Elevacién de creatinfosfocinasa al doble de su valor normal
d) Elevacién de troponina I mayor de 0.10 nanogramos/decilitro

ANGINA INESTABLE
a) Dolor precordial opresivo con caracteristicas de angina con duraciéon menor de 20
minutos
a. De reciente inicio: menos de 60 dias



- b. De patrén cambiante: con aumento en la duracion del dolor, en su frecuencia, o
en relacién a menores esfuerzos en comparacién con angor estable previo.
C. Angina que se presenta en los 60 dias posteriores a un infarto de cualquier
localizacion.
d. Elevacién de troponina I menor de (.10 nanogramos/decilitro
Creatinfosfocinasa dentro de valores normales.
Cambios electrocardiogréficos transitorios que sugieran isquemia o lesion
subepicardica o subendocardica en dos o mas derivaciones contiguas
manifestandose con alteraclones de la repolarizacion (ondas T invertidas y
simétricas) o

¢}

6.1.b.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:

Se excluirdn a todos los pacientes que:

a) pacientes con enfermedad valvular significativa

b) pacientes con cardiomiopatias en cualquiera de sus variedades

6.1.b.3 CRITERIOS DE NO-INCLUSION:
a) pacientes en quienes no se tenga el expediente clinico compieto

6.11 TAMANO DE LA MUESTRA
o Valor delta (diferencia entre el grupo de edad de < 45 afios y el grupc de edad -

de 46 a 65 arios)

Nivel alfa (error tipo 1) 0.05

Nivel beta (error tipo 2) 80%

Intervalo de Confianza 95%

Frecuencia en el grupo no expuesto 9% y en el grupo expuesto de 25%

Se requieren 97 pacientes por grupo, en una relacién 1:1

6.11I VARIABLES DE ESTUDIO
6.1I1.1 VARIABLES INDEPENDIENTES
o Edad °
o Cuantificada en afios
o Grupo de pacientes de 45 afios y menos
o Grupo de pacientes de 46 a 65 afios

6.111.2 VARIABLES DEPENDIENTES
¢ Choque Cardiogénico
: o Definido como la presencia de tension arterial sistélica menor de 90 mmHg y
diastélica menor de 50 mmHg precipitada por falla en la funcién de bomba,
con un indice cardiaco menor de 2.2 |/m2sc/min
» Muerte por causa cardiaca
o Es el cese de la vida definida mediante parametros clinicos y eléctricos
secundaria a causas cardiacas como - |squemia, arritmias o choque
cardiogénico.
e Muerte por causas generales '
o Es el cese de la vida definida clinica y eléctricamente por cualquier causa.
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« Revascularizacién Urgente

o Definida como la intervencién quirdrgica para la colocacién de hemoductos
ya sea de arteria mamaria o0 bien de vena safena en el mismo internamiento
y en la fase de convalecencia del infarto.

o Se medira como la presencia o ausencia de la misma

¢ Reinfarto

o Criterios clinicos y paraclinicos de infarto, en la misma localizacién de un
infarto previo; ya sea durante la fase de convalecencia del previo o bien
después de ella.

o Definido como la presencia de dolor precordial opresivo, tipico de duracién
mayor a 20 minutos asociado a cambios electrocardiograficos de lesion
subepicérdica de cualquier localizacién en la menos dos. derivaciones
contiguas (o bien lesién subendocardica para el infarto sin elevacién del
segmento ST), asociado a:

o Aumento de los niveles séricos de enzimas cardiacas (troponina I mayor de
0.10ng y valores de CK total arriba de 2 veces su valor normal)

o La presencia de curva bimodal enziméatica (aumento nuevamente de enzimas
cardiacas) durante la fase de convalecencia del infarto

¢ Angina Recurrente
o. Presencia de dolor precordial tipico ain después de la etapa aguda con
cambios eléctricos o sin ellos.
o Se medira de acuerdo a la presencia o a la ausenCIa de la misma
« Marcadores Biolégicos
o Troponina I
o Proteina C Reactiva
o Fibrindgeno

6.111.3 VARIABLES DE CONFUSION
e Género _
o Definido como masculino o femenino

¢ Tabaquismo
o La presencia del habito de inhalar el producto de la combustién de tabaco
"o Puede éster ser activo o pasivo
o Se medira con la presencia o ausencia del mismo

e Fraccién de Expulsién
o Cuantificacion de la contraccién ' ventricular mediante ecocardiografia,
expresada en porcentaje
o Normal 60-75%

o Diabetes Mellitus
o Presencia de giucemia central en ayuno de 8 horas. de 126mg/DI 0 mas, o
bien una determinacién aleatoria con 200mg/Di 0 mas aunado a sintomas de

la misma.
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¢ Reperfusion del infarto
o Por medios guimicos 0 mecanicos, cumpliendo los criterios eléctricos como el
descenso de mas del 50% de la lesion subepicdrdica o bien el criterio
angiografico con flujo TIMI 3.

» Insuficiencia renal crénica '
: o Pacientes con deterioro de fa funcién de filtracién glomerular. Con reflejo en
creatinina sérica mayor de 1.5mg/Dl, o bien una tasa de filtrado glomerular
menor de 40mi/min.

o Dislipdemia
o Presencia de elevacidn de las cifras séricas de colesterol total arriba de
200mg/Di, triglicéridos arriba de 200mg/D! o bien del colesterol de baja y
muy baja densidad o disminucion de! colesterol de alta densidad debajo de
40mg/Dil.
o Hipertension Arterial Sistémica
o Cuantificacién de cifras de tension arterial sistdlica de 140 y mas mmHg, y
de diastélica de 90 y mas mmHg.

7. PROCEDIMIENTOS

Al ingreso del paciente se hard una evaluacion clinica para conjuntar los criterios diagnésticos
y opciones terapéuticas. Se realizaran estudios paraclinicos ademds, segln se refiere mas
adelante.

7.1 ELECTROCARDIOGRAMA

Se hara toma rutinaria de electrocardiograma al ingreso, y d|ar|amente a las 08:00horas y
ademds en caso necesario por nueva aparicion de dolor ‘precordial, falla ventricular o
deterioro hemodinamico.,

7.11 ECOCARDIOGRAMA

Se realizara un ecocardiograma dentro de las primeras 24 horas de establecido el cuadro con
medicion de los didmetros ventriculares izquierdos (sist6lico y diastdlico) septum
mten/entncular, pared posterior, fraccion de expulsnon del ventricuio izquierdo por método de
area longitud.

7.1IT LABORATORIO

Se tendran de todos los pacientes estudios rutinarios como biometria hematica completa con
cuenta leucocitaria diferencial; quimica sanguinea completa con valoracién de glucosa, urea,
creatinina, colesterol total, triglicéridos y acido Urico; curva enzimatica con valoracion de
TGO, CK, CK MB, Troponinas y DHL; niveles al ingreso de reactantes de fase aguda como la
proteina C reactiva y el fibrinégeno; péptido cerebral natriurético en caso de su
disponibilidad; valoracion de la coagulacion en su fase humoral con tiempo de protrombina y
tiempo de Tromboplastina parcial activado; marcadores del estado electrolitico y acido base
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con cuantificacién de sodio y potasio séricos asi como gasometria arterial de manera
rutinaria, y en caso necesario el magnesio, calcio y fosforo.

El tratamiento de los pacientes corre a cargo del médico tratante, y por la naturaleza del
estudio no se influird por parte del investigador en las decisiones terapéuticas.

7.1V SEGUIMIENTO :

Daremos seguimiento en la fase hospitalaria, con determinacion de variables al momento del
ingreso, asi como también el estado clinico, presencia de complicaciones durante los primeros
30 dias y posteriormente a los 6 y nueve meses. El seguimiento se hard por medio de la
revision de expedientes para determinar si hubo mayores complicaciones o cambios en el
tratamiento durante sus consultas subsecuentes, ademas de que llamara por teléfono a todos
los participantes.
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8. ANALISIS ESTADISTICO

Se presentaran los datos con medidas de tendencna central y dlsperS|on de acuerdo a la
distribucion de los datos.

Se calculard el riesgo relativo, con Intervalos de Conﬁanza (IC) de 95% para las vanables
dependientes.

Para las variables de confusion se hara analisis multivariado.

La variables dicotémicas se analizaran con medidas porcentuales y 2.

Para el analisis de variables escalares usaremos la #de Student.

Los valores con significado estadistico seran aquellos con p < 0.05, con IC del 95%.

9. RECOLECCION DE DATOS

Se llevard a cabo la recoleccion de los datos mediante un registro (Hoja de Recoleccion de
Datos) en el que se encuentran las variables demograficas y los hallazgos clinicos,
electrocardiograficos y ecocardiograficos tanto basales como finales, asi como también los de
la evolucion del cada participante.

Ademas contamos con el expediente clinico para el resto de procedimientos o valoraciones.
subsecuentes en area de consulta externa.

Recolectaremos ademds datos mediante llamadas telefénicas a cada participante y valoracién
en consultorio en caso necesario.
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10. CONSIDERACIONES ETICAS

Se incluird a todos los pacientes que acepten de conformidad su estudio y tratamiento en
base al consentimiento informado o en caso de estado de estado confusional agudo o bien
estado de coma se tendrd el consentimiento informado de los familiares directamente
relacionados en el orden de cényuge, hijos, padres y herrmanos.

Se realizara el protocolo en base a los derechos humanos y del paciente, establecidos en la
Declaracion de Helsinki.

Se trata de un. estudio observacional donde no se influird a causa de la presente investigacion
en el tratamiento de los paclentes por lo que los requerimientos éticos: de este estudio
corresponden al resguardo de la confidencialidad y el rigor de la investigacion.

11. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
Enero 01 del 2002 a Julio 30 del 2005
e recoleccién de datos y estudio de pacientes (incluyendo el IIamado telefonico)

Agosto 01 al 30 del 2005
e procesamiento de la informacién y andlisis estadistico de los datos

Septiembre deI 2005
e presentacion del estudio
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12. RECURSOS

FISICOS ‘
« Cama-hospital en unidad de cuidados intensivos coronarios

Expediente clinico

Ecocardiografo

Electrocardidgrafo

Monitor para paclente con consola

Cables de monitor para paciente

Hojas de recoleccion de datos

Material bibliografico

Papel

Félder

Lapiceros

Copiadora

Computadora e impresora personal
« Paquete estadistico

HUMANOS
= Investigador principal

Tutor

Revisor

Cardidlogos clinicos

Personal de enfermeria
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13. RESULTADOS

Se incluyeron un total de 200 pacientes, distribuidos en ambos grupos, 101 en el grupo I (de
45 afios 0 menos) y 99 en el grupo 11 (46 a 65 afios).

La edad promedio de los pacientes del grupo I fue de 39.81 + 4.7 afics mientras que la edad
promedio de los pacientes del grupo Il fue de 58.47 + 5.38 afios, demostrando una
diferencia estadistica (p<0.0001). La distribucién de acuerdo al género fue de predominio
masculine en los dos grupos, sin embargo la frecuencia fue de 85.3% de varones en el grupo
I mientras que en el grupo I fueron el 71.4%, con un valor estadistico significativo
{p=0.006).

Los hallazgos somatométricos basales no guardaron relacion estadistica significativa,
encontrdndose una distribucién central del indice de masa corporal y de el didmetro de la
cintura, con valores de 28.14 + 3.46 v 28 + 3.22 de masa corporal en los grupos I y II
respectivamente (p=0.321); mientras que el didmetros de fa cintura tuvo una valor medio de
98.47 + 11.42 en el grupo 1y 97.37 + 9.43 centimetros en el grupo II (p=0.726).

Los antecedentes familiares de cardiopatia isquémica tuvieron una distribucién uniforme, con
. mayuor frecuencia en el grupo I {(42.57%) contra el grupo II (31.31%), p=0.066.

Los factores de riesgo cardiovascular estudiados demuestran peso estadistico para [a
presencia de diabetes mellitus y de hipertensién arterial, ambas cori mayor frecuencla en el
grupo II (34.7% contra 22.5% del grupo I para diabetes y 57.1% contra 30.4% del grupo 1
para la hipertensién arterial) demostrando significado estadistico para estas dos variables
(diabetes mellitus p=0.024; hipertension arterial sistémica p<0.0001). El tabaquismo activo
fue mas frecuente en el grupo de pacientes jévenes (68.6% contra 60.2% en grupo II) pero
no alcanzé peso estadistico (p=0.099). El uso de cocaina fue también mas frecuente en el
grupe de pacientes jévenes {2.9%) que en el grupo control (1.0%) con un valor de p=0.318.
La presencia de hiperuricemia como antecedente personal fue de 4.95% vy 4.04% en los
grupos I y II respectivamente (p=0.51), mientras que para la dislipidemia ocurrié de una
manera similar, con 39.6% en el grupo I y 39.39% en el grupo Il (p=0.546).

Los parametros medidos dentro de la historia cardiovascular fueron la angina e infarto
previos, asi como el antecedente de tratamiento con intervencionismo percutaneo y
revascularizacion quirGrgica. Para las tres primeras variables la distribucidn mostré ser mayor
en el grupo II, mientras que el antecedente de revascularizacion quirirgica fue mayor en el
-grupo L. El rubro de angina previa tuvo frecuencia de 9.8% en el grupo 1 y 42.9% en el
grupo II {p<0.0001). El infarto previo se encontrd en el 9.8% de los pacientes del grupo I
mientras que en grupo II tuvo una frecuencia de 24.5% (p=0.006). Se tuvo intervencionismo
percutaneo previo en el 2.9% de los pacientes del grupo 1 y en el 7.1% del grupo II con un
valor estadistico no significativo (p=0.157). La revascularizacién quirdrgica se present en 6
-pacientes (5.9% el grupo 1 y en 1 paciente (1.0%) del grupo II (p=0.620), Tabiz 1.

El diagndstico de ingreso fue sindrome coronario agudo con elevacién del segmento ST en
84.3% del grupo I mientras que solo se encontrd en 56.1% del grupo II (p<0.0001). EL SICA
sin elevacién del segmento ST fue por ende de valor estadistico (p<0.0001), con una
distribucién tendiente al grupo I respecto al grupo I (43.9% contra 15.7% respectivamente).
. El grado I-1I de hipertensién venocapilar pulmonar al ingreso fue de 40.59% de el grupo 1y
en 45.45% en el grupo II (p=0.054), mientras el grado III y IV de hipertensidn venocapilar
estuvo presente en 2.02% del grupo II comparado con 3.96% del grupo I (p=0.85). Los
pacientes sin hipertensién venocapilar pulmonar fueron 56 (55.44%) en el grupo I contra 52
(52.52%) del grupo 11 (p=0.612).
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Al ingreso también se determind el Killip y Kimbal como factor pronéstico, encontrandose en
grados 1y II 91.0% del grupo I y al 94.94% del grupo II (p=0.215). Los grados mayores de
Killip Kimbal (III y IV) se ubicaron con una frecuencia de 8.91% del grupo 1y 5.05 del grupo
I (p=0.215).

La media de la presion arterlal sistélica del grupo I al ingreso fue 112 + 16.67 mmHg del
grupo I comparada con la del grupo II que fue 119.38 + 20.8 mmHg, p=0.257. De manera
simitar ocurrid con la frecuencia de 1a presion arterial diastdlica, 74.6 + 9.40 mmHg enel
grupo de pacientes ]ovenes y 77.65 + 11.64 mimHg del grupo II (p=0.112).

El motivo que origind el ingreso fue dolor en el 100% del grupo 1y en el grupo control se
encuentra en el 95.9% (p=0.028). la duracién del dolor fue 1.47 +0.93 horas en el grupo I y
de 1.13 + 0.74 horas en el grupo control (p=0.023). La disnea como manifestacién del SICA
se encontrd en 15.7% del grupo I y en 12.12% del grupo 1I (p=0.290). H sincope fue otra
manifestacion, 4.9% del grupo 1y 2.0% del grupo II (p=0.231).

La cardiomegalia estuvo ausente ¢ en grado 1 en 98.01% del grupo I en 99 (100%) del
grupo II (p=0.254), mientras que la cardiomegalia grados 2 a 4 se presentd en Ios 2
paclentes restantes del grupo 1 (p=0.254), Tabla 2. :
El bloqueo completo de rama izquierda se detectd en 2.9% del grupo I al ingreso comparado
con 8.1% en e| grupo II (p=0.2329), mientras que el blogueo de rama derecha tampoco
alcanzé significado estadistico (5.9% del grupo I contra 10.2% grupo II). Otras alteraciones
de la conduccién como los bloqueos fasciculares (anterior 0 posterior) se encontraron en
6.9% del grupo 1y 2.0% del grupo control (p=0.090). el bloqueo atrioventricular completo al
momento del ingreso se encontrd en 4.9% del grupo 1 mientras que en el grupo II solo en el
4.10% (p=0.513).

Clinicamente se encontré congestién pulmonar en 19.80% contra 10.10% de los pacientes
control (p=0.528). La insuficiencia mitral como complicacidn de isquemia se presentd en
3.96% del grupo I y en 4.4% del grupo II (p=0.628).

El valor medic de la fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo fue de 48.7 + 10.3 % en
los pacientes del grupo de estudio y de 48.11 + 11.11% del grupo control (p=0.546). Las
complicaciones Isquémicas del ventriculo derecho fueron la presencia de lesion subeplcardica
en derivaciones derechas (ventriculo derecho eléctrico) vy 1a expresion hemodindmica de la
isquemnia ventricular derecha (ventriculo derecho hemodindmico). Para el caso del VD
eléctrico fue 10.89% en el grupo I contra 9.09% del grupo 11 (p=0.426); para el caso del VD
hemodinamico fue 0.99% en el grupo problema y 2.02% del grupo control (p=0.492), Tabla
3.

La trombolisis fue mds frecuente en el grupo I (34.65% contra 22.22%) con valor p
significativo (p—O 33). El uso de medicamentos del tipo diurético fue significativo (p=0.047)
ya que se usd mas frecuente en el grupo II (70.70%) comparado al grupo I (58.41%).
- También hay diferencia en cuento al uso de calcio antagenistas (7.92% del grupo I contra
1.01% del grupo II) con p=0.19. Los fibratos también tuvieron mayor uso en los pacientes
jovenes (40.59%) comparado con el grupo control (10.10%), p<0.0001. Se realizd
angioplastfa primaria en 15.84% del grupo 1y en 16.16% del grupo 11 (p=0.55) mientras
que el Stent primario se llevd a cabo en 10.8% de pacientes jévenes y en 13.13% del grupo
II (p=0.394). El uso de otros medicamentos, no reveld diferencia estadistica relevante, 4cido
acetilsalicilico (p=1.0), . inhibidores de la ECA (p=0.513), beta-bloqueadores (p=0.47),
~ heparina convencional (p=0.145), heparinas de bajo peso molecular (p=0.226), inhibidores
de glicoproteinas 1Ib/1lla (p=0.216), estatinas (p=0.439), dopamina (p=0.226), dobutamina
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(p=0.518), levosimendan (p=0.127), dispositivos de asistencia extraventricular (baldn
- intradrtico de contrapuisacién) con p=0.239, tabla 4.

Los pacientes que no fueron sometidos a cateterismo, ya. sea primario o dentro de su
protocolo de estudio o estratificacion fueron el 33.6% de el grupo Iy el 15.15% del grupo II
{p=0.002). Dentro de los hallazgos angiograficos, la enfermedad aterosclerosa de 1 a 2 vasos
se presentd en 46.5% del grupo I comparado con 39.3% del grupo II (p=0.036), mientras
que la enfermedad trivascular se detecté en solo el 15.8% de el grupo I en comparacién con
39.39% del grupo II (p=0.001). Los pacientes con SICA sin lesiones aterosclerosas fueron el
10.89% del grupo de estudio contra el 5.05% del grupo control, sin alcanzar diferencia
estadistica (p=0.055). El flujo lento se observd en el 7.92% de pacientes del grupo I contra
el 8.08% del grupo II (p=0.563) mientras que la ectasia, sola o concurrente con lesiones
aterosclerosas se determind en el 10.89% del grupo I y en 6.06% del grupo II (p=0.123). El
flujo TIMI basal en grados 0 a 1 estuvo presente en 29.7% del grupo de pacientes jévenes,
comparado con el 20.20% del grupo de pacientes control, con diferencia estadistica
significativa (p=0.018), también hubo diferencia en cuanto al flujo TIMI basal grados 2 a 3
(43.56% del grupo I contra 64.64% del grupo II) con valor de p=0.018. los flujos TIMI
alcanzados después del intervencionismo en el caso .de haberse realizado guardan relacién
por frecuencia mas alta en cuanto a los flujo TIMI 2 y 3 y de éstos, se alcanzé mas
proporcién en el grupo I, de tal manera que encontramos TIMI 0 y 1 post-intervencionismo
en el grupo I 3.96% y en el grupo II 0% (p=0.081), y el TIMI post-intervencionismo 2 y 3 en
el grupo I 40.59% vy en el grupo II 38.38% (p=0.081). Respecto al flujo intramiocardico
(Blush) el grado alcanzado posterior a intervencionismo fue en grado 0 y 1-'en 0% del grupo I
y en 3.03% del grupo II (p=0.091), mientras que el Blush grado 2 y-3 se alcanz6 en 43.56%
del grupo 1y en 34.34% del grupo II (p=0.091). El fenomeno de No-Refiujo se presenté en
6.93% del grupo Iy en 4.04% del grupo II (p=0.412).

La arteria culpable, y relacionada al SICA con valor estadistico fue la arteria descendente
anterior no proximal, con frecuencia de 7.92% en el grupo I y 25.25% en el grupo II
(p=0.017), mientras que el resto no tuvo valor estadistico significativo (descendente anterior
proximal p=0.316, circunfleja p=0.088, coronaria derecha p=0.425, y ramos secundarios
p=0.536), Tabla 5.

Los estudios de laboratorio demostraron valor estadistico solamente en cuanto a la
cuantificacién de glucosa, que fue mas aita en el grupo II (191.9 + 111.33, contra 158.8 +
94.7, p=0.025). El valor de urea fue sensiblemente mas alto en el grupo I (52.7 + 23.08) que
en ef grupo II (39.58 + 13.63) con valor de p<0.0001..El valor de CK total fue mayor en
pacientes jévenes (1740.19 + 1357.70) en comparacion al grupo II (1221.16 + 1155.81) con
valor p=0.004. Sin diferencia significativa entre los valores de la fraccién MB entre ambos
grupos (p=0.213). El colesterol total medido, también fue sensiblemente mas alto en el grupo
I en relacién al grupo II (211.08 + 53.32 y 189.6 + 52.88; p=0.009). El resto del perfil
lipidico, incluyendo colesterol HDL y LDL, asi como los triglicéridos no se encontré con valor
estadistico (p=0.274, p=0.282 y p=0.807 respectivamente). Los marcadores bioquimicos de
valor prondstico como la troponina I, el fibrindgeno y la proteina C reactiva se encontraron en
general con valores mas altos de los normal en ambos grupos, sin embargo no demostré
valor estadistico al comparar un grupo con otro (p=0.112, p=0.183 y p=0.789), tabla 6.

E! seguimiento a 48 horas, no demostré significado estadistico el los rubros medidos, con una
distribucién de las frecuencias similar entre los grupos I y II, angina (25.7 contra 32.3%,
p=0.192), reinfarto (4.95% contra 1.01%, p=0.111), falla cardiaca (5.94% contra 11.11%,
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p=0.147), cirugia de revascularizacién urgente (0.99 contra 2.02%, p=0.492) y muerte por
causa cardiaca (0.99% contra 1.01%, p=0.746).
A 30 dias si encontramos diferencias significativa en todos estos rubros, con una frecuencia
mayor de todos en el grupo II, de tal manera que para angina recurrente a 30 dias en los
grupos 1 y II encontramos frecuencia de 9.90% contra 25.25% (p=0.004), reinfarto 1.98%
contra 7.07% (p=0.050), falla cardiaca 1.98% contra 11.11% (p=0.008), cirugia de
revascularizacion urgente 3.96% contra 18.18% (p=0.001) y muerte por causa cardiaca 0%
contra 4.04% (p=0.008). A tres meses, solo hay diferencia significativa entre ambos grupos
en la angina (9.90% contra 23.23%, p=0.008) y el reinfarto (0% contra 5.05%, p=0.028); la
falla cardiaca se presenta en 2.97% contra 7.07% (p=0.157), la revascularizacion urgente en
1.98% contra 5.05% (p=0.214) y la muerte en 0% contra 4.04% (p=0.058), Tabla 7.
Asi mismo, a los 6 meses, sélo la angina alcanza valor estadistico, con mayor frecuencia en el
grupo II (1.98 contra 18.18%, p<0.0001). Y a los 9 meses, el reinfarto se presenta en el
grupo I en 1.98% y en el grupo 11 en 7.07% (p=0.047), también a éste periodo de tiempo, la
muerte tuvo valor significativo con mortalidad de 0% en el grupo 1 y 5.05% en el grupo II
- (p=0.028). Tabla 8.
El analisis del riesgo relativo a 30 dias muestra que existio mayor recurrencia de angina en el
grupo II (25.2% contra 9.9%, p=0.004, RR 3.07, IC 95% 1.38 — 6.80), falia cardiaca (11.1%
contra 1.9%, p=0.008; RR 6.18, IC 95% 1.33 — 26.88), revascularizaciéon urgente (18.1%
contra 3.9%, p=0.001, RR 5.38, IC 95% 1.75 — 16.56); sin diferencia significativa en muerte
(4% contra 0%, p=0.058, RR 3.09, 0.51 - 18.5). A nueve meses, también hay menor
frecuencia de eventos adversos en el grupo 1. Observamos reinfarto en el 1.9% contra 8%
(RR 4.35, IC 95% 0.90 — 21.03; p=0.047) y muerte en el 0% contra 5% (p=0.028), Tabla 9,
Figura 34.
El andlisis multivariado mostré como factores de riesgo independiente la presencia de angor
previo (coeficiente beta 0.253, t=3.194 y p=0.002), SICA sin elevacion del ST (coeficiente
beta 0.365, t=3.76 p<=0.0001) e hipertension arterial (coeficiente beta 0.223, t=3.196
p=0.002).
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14. DISCUSION

Dentro de los hallazgos epidemioldgicos es interesante ver como se han presentado los SICA
con mayor frecuencia que la reportada previamente, de tal manera que de un 3%
aproximado que se habia encontrade, al momento tenemos una incidencia mayor de
poblacidn joven con ingresos por ésta causa, (9%). Si bien es cierto que el objetivo del
estudio fue determinar los factores que tienen prondstico en pacientes jovenes {(menores de
45 afos) la edad del grupo con que se compard es también aqueila en que los pacientes no
son considerados de alto riesgo, a diferencia de aquellos pacientes que tiene mas de 65 afios
en quienes se considera el padecimiento per se de alto riesgo, por lo que se analizé el grupo
control con los rangos de edad antes mencionados. A diferencia de la poblacién sajona en
quienes el reporte de pacientes similares hecho en Michigan y referido en la bibliografia de
éste documento, nuestra poblacién no tiene valor significativo demostrado en éste estudio la
presencia de antecedentes familiares de cardiopatia isquémica, asi como tampoco hay valor
significativo al tabaquismo, pero si se correlaciona a lo encontrado por éste grupo en cuento
2 que hay menos episodios de angor e infarto previos en comparacién al grupo de mayor
edad. También tenemos concordancia epidemiolGgica a la reportada en Estados Unidos, y
Arabia Saudita en cuanto a la frecuencia de presentacién en hombres, ya que también en
nuestro pais los pacientes de género masculino son la mayor parte del grupo en estudio. Una
diferencia importante es que el grupo de Arabia Saudita, encuentra al tabaquismo, la
hipercolesterclemia, hipertrigliceridemia y la diabetes como factores de riesgo independiente,
sin embargo en nuestro grupo estudiado solo la hipertension arterial encontrd validez al
analisis multivariado, cabe destacar que previo al andlisis multivariado encontramos
correlacién estadistica en cuanto a la presencia de diabetes como factor de resgo
independiente, sin embargo al multivariade perdié ésta condicién. De igual manera, en un
estudio previo aqui en nuestro pais, correlacionan la hipertensién (resultado similar al
nuestro) y también la diabetes mellitus v la obesidad, que también difieren de nuestros
resultados, aqui cabe mencionar dos cosas importantes, en este estudio, no se realizé analisis
multivariado para la correccién en cuanto a las variables de confusion y, ademas nosotros no
encontramos diferencia significativa entre ambos grupos en cuanto a el indice de masa
corporal y el didmetro de la cintura, y para ambos rubros, la distribucién en los dos grupos de
estudio fue similar. También en comparacién con el estudio previo, se reportd una incidencia
nula de pacientes jovenes con enfermedad de tres vasos, mientras que al momento actual los
pacientes jovenes estudiados presentan enfermedad trivascular en 15.8% y cabe destacar de
nuevo, que éste rubro alcanzd diferencia significativa en comparacién con el grupo de
pacientes de mayor edad. Nuevamente encontramos que la aterosclerosis es la causa mas
frecuente de cardiopatia isquémica también en el paciente joven, concuerda con todos los
estudios previamente sefialados. También e importante mencionar que el andlisis no mostrd
diferencia significativa al comparar otras causas no aterosclerosas de cardiopatia isquémica,
como la ectasia coronaria vy el flujo lento, condiciones que estdn claramente estudiadas y
reportadas como causa de sindromes coronarios agudos. Tampoco se encontré diferencias
entre ambos grupos al uso de cocaina, aqui debemos mencionar que en algunas ocasiones, y
debido a la cultura del pais, los pacientes no aceptan al interrogatorio el uso de drogas.

llama la atencidn que el motivo de ingreso en los pacientes jévenes es en su mayor parte el
sindrome coronario agudo con elevacién del ST en comparacién con los pacientes de mayor
edad, y por ende, el tratamiento con trombolisis es mas frecuente, es con esto que
explicamos los hallazgos estadisticos en cuanto al tratamiento.
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El estado clinico del paciente al ingreso, no difiere mucho entre los dos grupos, no hay
diferencia significativa en las variables estudiadas como el Killip y Kimbal, el grado de
hipertension venocapilar pulmonar, la presién arterial al ingreso o el grado de congestion, sin
embargo el dolor se encuentra en el 100% de los pacientes jovenes, a diferencias de los
viejos, y esto se explica quiza por la mas alta incidencia de diabetes y sus complicaciones
- neuropédticas que expliquen la ausencia de dolor en los pacientes del grupo II. La duracion
del dolor es mayor en el grupo de jovenes, y tlene diferencia significativa al compararse con
los pacientes de mayor edad.

En la estancia hospitalaria se pudo tomar el valor de estudios de laboratorio, encontrando los
marcadores prondsticos como el fibrindgeno, la proteina C reactiva, y troponina con valores
mas altos gue en sujetos sin SICA, pero cabe mencionar que el presente estudio no
demuestra significado estadistico al compararse los niveles entre los pacientes jévenes y los
de mayor edad.

A la comparacién de los dos grupos de pacientes no hay diferencia significativa la evolucién
respecto a la presencia de complicaciones hemodindmicas por isquemia ventricular derecha.
Si bien la FEVI menor de 40% esta reportada en otros estudios como factor predictor, en
nuestro analisis na tuvo diferencia significativa entre ambos grupos, y se tiene un valor medio
casi igual entre los pacientes jovenes y los de mayor edad.

La sobrevida y desenlaces cardiovasculares a corto y mediano plazo estan todos en relacién a
un peor prondstico a mayor edad, puesto que, si bien no hay diferencia significativa a las 48
horas de ingreso, si la encontramos dentro de los primeros 30- dias, todos los rubros
estudiados (angina, reinfarto, falla cardiaca, revascularizacién urgente y muerte) fueron mas
. frecuentes en el grupo II, y cabe sefialar que nuestros resultados demuestran que no hay
mayor indice de mortalidad y complicaciones en el paciente joven tal como se espera segln
las observaciones que hacian en décadas previas, y todo esto quiza en relacién a una mejor
atencién del paciente en relacién a que actualmente hay mas centros disponibles para

realizar cateterismo cardiaco e intervencionismo primario, incluso hay mas tromboliticos
disponibles en la era actual y mas hospitales donde se administran dichos farmacos. También
hay mejores oportunidades en cuanto a la atencién de potericiales complicaciones; y €l uso
casi rutinario ya antiagregantes e inhibidores plaquetarios con que no se contaba en décadas
previas. Un rasgo importante es que no se tiene reporte en el expediente de estos pacientes
el grado de circulacion colateral y los angiogramas y coronariografias no estan disponibles ya
en la cineteca del hospital, esto en relacién a investigar el grado de circulacién colateral.
Dentro de las limitaciones en éste rubro cabe mencionar que habra de hacerse con otros
marcadores que al momento del ingreso de los pacientes no estuvieron disponibles, como el
-péptido cerebral natriurético, la fibrina soluble, asi como la proteina C reactiva altamente
sensible.

CONCLUSIONES: no se difiere en mucho de lo publicado en otros paises respecto a los
factores de riesgo, pero ademas encontramos que de manera independiente en el grupo de
mayor edad. hay correlacién entre el angor previo, SICA sin elevacion del ST e hipertensién
arterial como factores de riesgo independiente para la menor incidencia de eventos
cardiovasculares mayores a corto y mediano plazo en el grupo de pacientes jévenes con
SICA. La frecuencia de el IAM con elevacién del ST es mas alta y predomina en pacientes
jovenes. Ademds las complicaciones son menos frecuentes en éste grupo a diferencia de lo
reportado previamente.
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ANEXO 1:TABLAS Y FIGURAS

TABLA 1

CARACTERISTICAS BASALES DE LOS PACIENTES MAYORES Y

MENORES DE 45 ANOS CON SICA

VARIABLES GRUPO 1 GRUPO 2 VALOR DE
n= 101 n=99 p

Edad 39.81 + 4.57 58.47 + 5.38 <0.0001 *¥*
Género Masculino 87 (85.3%) 70 (71.4%) 0.006 *
SOMATOMETRIA
Indice de Masa Corporal 28.14 + 3.46 28.65 + 3.22 0.321 **
Cintura (cm) 98.47 + 11.42 97.37 + 9.43 0.726 **
FA4 RES DE RIESG!
Antecedente Familiar 43 (42.57) 31 (31.31%) 0.066 *
Tabaguismo 70 (68.6%) 59 (60.2%) 0.099 *
Cocaina 3(2.9%) 1 (1.0%) 0.318 *
Diabetes Mellitus 22 (22.5%) 35 (34.7%) 0.024 *
Hipertensidn Arterial 30 (30.4%) 57 (57.1%) <0.0001 *
Sistémica ,
Dislipidemia 40 (39.60%) 39 (39.39%) 0.546 *
Hiperuricemia 5 {4.95%) 4 {4.04%) 0.51*
HISTORIA
CARDIOVASCULAR
Angina de Esfuerzo 10 (9.8%) 42 (42.9%) < 00001 *
Infarto Previo 10 (9.8%) 24 (24.5%) 0.006 *
Intervencionismo 3 (2.9%) 7 (7.1%) 0.157 *
percutaneo
Revascularizacidn 6 (5.9%) 1 (1.0%) 0.620 *
Quirtrgica
*

- R Student




FIGURA 1
DISTRIBUCION POR GENERO DE LOS PACIENTES
MAYORES Y MENORES DE 45 ANOS CON SICA
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FIGURA 2

PROMEDIO DEL INDICE DE MASA CORPORAL EN PACIENTES
MAYORES Y MENORES DE 45 ANOS CON SICA
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FIGURA 3
PROMEDIO DE CINTURA EN PACIENTES MAYORES Y
MENORES DE 45 ANOS CON SICA
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FIGURA 4
DISTRIBUCION DE FACTORES DE RIESGO EN

ACIENTE&MAYORES Y MENORES DE 45 ANOS
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FIGURA §
HISTORIA CARDIOVASCULAR PRESENTADA EN

PACIENTES MAYORES Y MENORES DE 45 ANOS CON

o SICA
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TABLA 2

DATOS CLINICOS Y RADIOLOGICOS AL INGRESO EN
PACIENTES MENORES Y MAYORES DE 45 ANOS CON SICA

VARIABLES GRUPO 1 GRUPO 2 VALOR DE
n=101 n=99 D

MOTIVO DE INGRESO
SICA SIN ELEVACION DEL ST 15 (15.7%) 44 (43.9%) < 00001 *
SICA CON ELEVACION DEL ST 85 (84.3%) 55 (56.1%) < 00001 *
HIPERTENSION
VENOCAPILAR PULMONAR _ ‘
SIN HVCP 56 (55.44%) 52 (52.52%) 0.612 *
GRADO I-II 41 (40.59%) 45 (45.45%) 0.054 *
GRADO III 4 (3.96%) 2 (2.02%) 0.085 *
KILLIP — KIMBAL
I-1 92 (91.08%) 94 (94.94%) - 0.215 *
I - 9(8.91%) 5 (5.05%) ‘0,215 *
PRESION ARTERIAL
SISTOLICA 112.52 + 16.67 119.38 + 20.89 0.257 *%
DIASTOLICA 74,60 + 9.40 77.65 + 11.64 0.112 **
SINTOMAS
DOLOR 101 (100%) ‘ 94 (95.9%) 0.028 %
DURACION DEL DOLOR (horas) 147 +.93 113 +0.74 0.023 **
DISNEA 16 (15.7%) 12 {12.2%) 0.290 *
SiNCOPE 5 (4.9%) 2(2.0%) 0.231
CARDIOMEGALIA
GRADO O =1 99 (98.01%) 99 (100%) 0.254 *
GRADD 2 - 4 2 (1.9%) 0 0.254 *
* )2
** ¢ Student
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FIGURA 7
HIPERTENSION VENOCAPILAR

PULMONAR EN PACIENTES MENORES Y MAYORES DE
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FIGURA 8

KILLIP - KIMBAL EN PACIENTES MENORES Y
MAYORES DE 45 ANOS CON SICA
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FIGURA 9
RIAL EN PACIENTES




’ FIGURA 10
SINTOMAS EN PACIENTES MENORES Y

MAYORES DE 45 ANOS CON SICA
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FIGURA 11
CARDIOMEGALIA EN PACIENTES MAYORES Y
MENORES DE 45 ANOS CON SICA
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TABLA 3

DATOS CLINICOS, ELECTRICOS Y ECOCARDIOGRAFICOS
AL INGRESO EN PACIENTES MENORES Y MAYORES

DE 45 ANOS CON SICA
VARIABLES GRUPO 1 GRUPO 2 VALOR DE
n =101 n=99 P
ALTERACIONES DEL
RITMO Y LA
CONDUCCION
BLOQUEQ DE RAMA 3 (2.9%) 6 (6.1%) 0.329%
IZQUIERDA
BLOQUEQ DE RAMA 6 (5.9%) 10 (10.2%) 0,205 *
DERECHA
BLOQUEOS FASCICULARES 7 (6.9%) 2 (2.0%) 0,090 *
BLOQUED 5 {4.9%) 4 (4.1%) 0,513 *
ATRIOVENTRICULAR
COMPLETO
CONGESTION (CLINICA) 20 (19.80%) 19 (19.19%) 0528 *
INSUFICTENCIA MITRAL 4 (3.96) 4 (4.1%) 0.628*
VENTRICULD
IZQUIERDO ; .
FEVI 48,7 + 10.3 48.11 + 11.11 0,546 **
VENTRICULO DERECHO ,
ELECTRICO 11 (10.89%) 9 {9,09%) 0.426 *
HEMODINAMICO 1 {0.99%) 2 (2.02%) 0.492 *
P FEVI: Fraccién de Expulsién del Ventriculo Izquierdo
*# ¢ Student
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FIGURA 12
ALTERACIONES ELECTROCARDIOGRAFICAS EN

PACIENTESMENORES Y MAYORES DE 45 ANOS
CON SICA
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FIGURA 13
CONGESTION PULMONAR E INSUFICIENCIA MITRAL

EN PACIENTES MAYORES Y MENORES DE 45 ANOS

CON SICA
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FIGURA 14
FRACCION DE EXPULSION DEL VENTRICULO
IZQUIERDO EN PACIENTES MAYORES Y
MENORES DE 45 ANOS CON SICA
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FIGURA 15
VENTRICULO DERECHO EN PACIENTES
MAYORES Y MENORES DE 45 ANOS CON SICA

H> 45 ANOS

w\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

42



TABLA 4

TRATAMIENTO EMPLEADO EN PACIENTES MAYORES
Y MENORES DE 45 ANOS CON SICA

VARIABLES GRUPO 1 GRUPO 2 VALOR DE
n=101 n=99 P

TROMBOLISIS 35 (34.65%) 22 (22.22%) 0.033 *
ACTP PRIMARIA 16 (15.84%) 16 (16.16%) 0.552 *
STENT PRIMARIO 11 (10.89%) 13 (13.13%) 0.394 *
ACIDO ACETILSALICiLICO 101 (100%) 99 (100%) 1.00 *
INHIBIDORES DE LA ECA 96 (95.04%) 95 (95.95%) 0.513 *
BETA BLOQUEADOR 89 (88.11%) 86 (86.86%) 0.479 *
HEPARINA 95 (94.05%) 97 (97.97%) 0.145 *
HEPARINAS DE BAJO 81 (80.19%) 74 (74.74%) 0.226 *
PESO MOLECULAR
FUROSEMIDE 59 (58.41%) 70 (70.70%) 0.047 *
INHIBIDORES IIB IIIA 65 (64.35%) 58 (58.58%) 0.216 *
CALCIO ANTAGONISTAS 8 (7.92%) 1(1.01%) 0.019 *
ESTATINAS 87 (87.00%) 87 (87.87%) '0.439 *
FIBRATOS 41 (40.59%) 10 (10.10%) <0.0001 *
DOPAMINA 8 (7.92%) 12 (12.12%) 0.226 *
DOBUTAMINA 10 (9.90%) 9 (9.09%) 0.518 *
LEVOSIMENDAN 3 (2.97%) 0 (0%) 0.127 *
BALON INTRAORTICO DE 3 (2.97%) 6 (6.06%) 0.239 *
CONTRAPULSACION
* XZ
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FIGURA 16
TRATAMIENTO EMPLEADO EN PACIENTES MAYORES

N < 45 ANOS
m> 45 ANOS
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FIGURA 17
TRATAMIENTO EMPLEADO EN PACIENTES
MAYORES Y MENORES DE 45 ANOS CON SICA
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FIGURA 18
MAYORES Y MENORES DE 45 ANOS CON SICA
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FIGURA 19
TRATAMIENTO EMPLEADO EN PACIENTES

MAYORES Y MENORES DE 45 ANOS CON SICA
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TABLA S

HALLAZGOS ANGIOGRAFICOS DE PACIENTES MENORES
Y MAYORES DE 45 ANOS CON SICA

VARIABLES GRUPO 1 GRUPO 2 VALOR DE
n=101 n=99 p

ATEROSCLEROSIS
1 - 2 VASOS ENFERMOS 47 (46.53%) 39 (39.39%) 0.036 *
3 VASOS ENFERMOS 16 (15.84%) 39 (39.39%) 0.001 *
SIN LESIONES 11 (10.89%) 5 (5.05%) 0.055 *
ATEROSCLEROSAS
FLUJO LENTO 8(7.92%) 8 (8.08%) 0.563 *
ECTASIA 11 (10.89%) 6 (6.06%) 0.123 *
FLUJO TIMIO -1 30 (29.70%) 20 (20.20%) 0.018 *
FLUIOTIMI2-3 44 (43.56%) 64 (64.64%) . D.01I8 *
BLUSH 0-1 13 (12.87%) 13 (13.13%) 0.470 *
BLUSH2-3 61 (60.39%) 69 (69.69%) 0,470 *
INTERVENCIONISMO
TIMIPOSTO~1 4 (3.96%) 0 (0%) 0.081 *
TIMIPOST2~3 41 (40.59%) 38 (38.38%) 0.081 * .
BLUSH POST 0~ 1 0 (0%) 3(3.03%) 0.091 *
BLUSH POST 2~ 3 44 (43.56%) 34 (34.34%) 0.091 *
NO REFLUJO 7 (6.93%) 4 (4.04%) 0.412 *
ARTERIA RESPONSABLE
RAMO SECUNDARIO 5 (4.95%) 8 (8.08%) 0.536 *
CIRCUNFLEJA 12 (11.88%) 9 (9.09%) 0.088 *
COROMARIA DERECHA 15 (14.85%) 19 (19.19%) 0.425 *
DESCENDENTE ANTERIOR NO 8 (7.92%) 25 (25.25%) 0.017 *
PROXIMAL
DESCENDENTE ANTERIOR 17 (16.83%) 20 (20.20%) 0.316*
PROXIMAL
SIN CATETERISMO 33 (33.67%) 15 {15.15%;) 0.002 *
* e
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FIGURA 20
HALLAZGOS ANGIOGRAFICOS DE PACIENTES
MENORES Y MAYORES DE 45 ANOS CON SICA
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FIGURA 21
MENORES Y MAYORES DE 45 ANOS CON SICA

HALLAZGOS ANGIOGRAFICOS DE PACIENTES
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FIGURA 22
HALLAZGOS ANGIOGRAFICOS DE PACIENTES
POSTERIOR A INTERVENCIONISMO

MENORES Y MAYORES DE 45 ANOS CON SICA
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FIGURA 23
MENORES Y MAYORES DE 45 ANOS CON SICA

HALLAZGOS ANGIOGRAFICOS DE PACIENTES
ARTERIA RESPONSABLE
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ESTUDIOS DE LABORATORIO EN PACIENTES MENORES Y MAYORES

TABLA 6

DE 45 ANOS CON SICA

VARIABLES GRUPO 1 GRUPO 2 VALOR DE
n= 101 n=99 P

LEUCOCITOS 11,151.56 + 3,777.78 10,787.73+3,853.69 0.501 *
GLUCOSA 158.81 + 94.79 191.80 + 111.33 8.025 *
UREA 52.73 + 23.08 39.58 + 13.63 <0.0001 *
CREATININA 1.24 + 0.36 1.23 + 0.40 0.911 *
TROPONINA I 9,51 + 10.64 6.41 + 10,84 T0.112 *
FIBRINOGENO 549.46 + 202.55 586.12 + 185.13 0.183 *
PROTEINA C REACTIVA 5.02 + 4.57 4794 4.93 0.789 *
CREATINFOSFOCINASA 1740.19 + 1357.70 1221.16 + 1155.81 0.004 *
FRACCION MB DE CK 130.60 + 94.13 106.70 + 56.67 0.213*
COLESTEROL TOTAL 211.08 + 52.32 - 189.68 +52.88 0.609 *
COLESTEROL- LDL 127.52 +45.58 112.23 + 37.24 0.282 %
COLESTEROL- HDL 41.50 +8.99 38.17 + 9.16 0.274 ®
TRIGLICERIDOS 230.39 +103.70 224.38 +205.39 0.807 %
¥t Student
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FIGURA 24
LABORATORIO EN PACIENTES MENORES Y

ANOS
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FIGURA 25
LABORATORIO EN PACIENTES MENORES Y

MAYORES DE 45 ANOS
CON SICA
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FIGURA 26
LABORATORIO EN PACIENTES MENORES Y

MAYORES DE 45 ANOS
CON SICA
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" FIGURA 27
LABORATORIO EN PACIENTES MENORES Y

MAYORES DE 45 ANOS
CON SICA
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FIGURA 28
LABORATORIO EN PACIENTES MENORES Y

MAYORES DE 45 ANOS
CON SICA
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TABLA 7

SEGUIMIENTO A CORTO Y MEDIANO PLAZO DE PACIENTES
MENORES Y MAYORES DE 45 ANOS CON SICA

VARIABLES GRUPO 1 GRUPO 2 VALOR DE
n=101 n =99 P

48 HORAS
ANGINA 26 (25.74%) 32 (32.32%) 0.192 *
REINFARTO 5 (4.95%}) 1(1.01%) 0111 #
FALLA CARDIACA 6 (5.94%) 11 (11.11%) 0.147 *
CIRUGIA DE REVASCULARIZACION 1 (0.99%) 2 (2.02%) 0.492 *
URGENTE
MUERTE POR CAUSA CARDIACA 1 (0.99%) 1(1.01%) 0.746 *
30 DIAS :
ANGINA 10 (9.90%) 25 (25.25%) 0.004 *
REINFARTO 2 (1.98%) 7 (7.07%) 0.050 *
FALLA CARDIACA 2 (1.98%) 11 (11.11%) 0.008 *
g‘ggg.«ﬁ DE REVASCULARIZACION 4 (3.96%) 18 (18.18%) 0.0601 *
MUERTE POR CAUSA CARDIACA 0 4 (4.04%) 0.008 *
3 MESES
ANGINA 10 {8.90%) 23 (23.23%) 0.008 *
REINFARTO 0 5 (5.05%) 0.028 *
FALLA CARDIACA 3 (2.97%) 7 (7.07) 0.157 *
CIRUGIA DE REVASCULARIZACION 2 (1.98%) 5 (5.05%) 0.214 *
URGENTE
MUERTE POR CAUSA CARDIACA 0 4 (4.04%) 0.058 *

:xz
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FIGURA 29
SEGUIMIENTO 48 HORAS DE PACIENTES
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FIGURA 30

SEGUIMIENTO 30 DIAS DE PACIENTES MENORES Y
MAYORES DE 45 ANOS CON SICA
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FIGURA 31

SEGUIMIENTO 3 MESES DE PACIENTES MENORES Y
MAYORES DE 45 ANOS CON SICA
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TABLA 8
SEGUIMIENTO A CORTO Y MEDIANO PLAZO DE PACIENTES
MENORES Y MAYORES DE 45 ANOS CON SICA

63

VARIABLES GRUPDO 1 GRUPO 2 VALOR DE
n= 101 n=99 P
& MESES
ANGINA 2 (1.98%) 18 (18.18%) <.0001 *
REINFARTO 1 (0.99%) 5 (5.05%) 0.101 *
FALLA CARDIACA 3 (2.97%) 7 {7.07%) 0.157 *
CIRUGIA DE 0 0 1.0*
REVASCULARIZACION
URGENTE
MUERTE POR CAUSA 0 4 (4.04%) 0.058 *
CARDIACA
9 MESES
ANGINA 22 (21.78%) 26 (26.26%) 0.282 *
| REINFARTO 2 {1.98%) 8 (8.08%) 0.047 *
FALLA CARDIACA 3 (2.97%) 7 (7.07%) 1.15? *
CIRUGIA DE 1 (0.99%) 0 0.505 *
REVASCULARIZACION
URGENTE
MUERTE POR CAUSA 0 5 (5.05%) 0.028 *
CARDIACA
* X2




FIGURA 32
SEGUIMIENTO 6 MESES DE PACIENTES MENORES Y
MAYORES DE 45 ANOS CON SICA
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FIGURA 33
SEGUIMIENTO 9 MESES DE PACIENTES MENORES Y

MAYORES DE 45 ANOS CON SICA
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RIESGO DE EVENTOS CARDIOVASCULARES EN PACIENTES MENORES Y MAYORES

TABLA 9

DE 45 ANOS CON SINDROME ISQUEMICO CORONARIO AGUDO

VARIABLE GRUPO I | GRUPOII | RRR RR VALOR DE
Yo L (IC 95%) p

48 HORAS
ANGINA 26 {25.74%) 32 (32.32%) 79.64% 1.37 (0.74 - 2.59) 0.192
REINFARTO 5 {4.95%) 1 (1.013%6) 20.40% 0.19 (0.02 - 1.70) 0.111
FALLA SZARDIACA 6 (5.594%}) 11 {11.11%) 53.46% 1.97 (D0.72 - 5.57) 0.147
CIRUGIA DE 3 1 (0.99%) 2 {2.02%) 49.00% 2.06 (0.18 - 23.11) 0.492
REVASCULARIZACION .
URGENTE
MUERTE POR CAUSA CARDIACA 1 (D.99%) 1 (1.01%) 98.01% 1.02 {0.06 - 16.54) 0.746
30 pias
ANGINA 10 (9.90%) 25 (25.25%) 39.20% 3.07 (1.38 - 6.80) 2.004
REINFART (8] 2 (1.58%) 7 (7.07%) 28.00% 3.76 (0.76 - 18.59) 0.080
FALLA CARDIACA 2 (1.98%) 11{11.11%) | 17.82% 6.18 (1.33 - 26.88) 8.008
CIRUG’fA DE 4 {3.96%) 1B (18.18%) 21.78% 5.38 (1.75 - 16.56) 8.008
REVASCULARIZACION
URGENTE
MUERTE POR CAUSA CARDIACA 0 4 (4.04%) 0 0.48 {0.42 ~ 0.56) 0.008
3 MESES
ANGINA 10 (9.90%) B(D.B%) | 42.61% 6.18 (1.33 - 28.68) 0.008
REINFARTO i] 5 {5.05%) 0 0.42 {0.41 - 0.55) 0.028
FALLA CARDIACA 3 (2.97%) 7 (7.07) 42.00% 2.48 (0.62 ~ 9,50) 0.157
CIRUGIA DE . 2 (1.98%) 5 (5.05%) 39.20% 2.63 (0.49 ~ 13.50) 0.214
REVASCULARIZACION
URGENTE
MUERTE POR CAUSA CARDIACA 0 4 (4.04%) o 0.48 (0.42 - 0.56) 0.058
& MESES «
ANGINA 2 (1.98%) 18{18.18%) | 10.89% 11.00 (2.47 - 48.81) <0.0001
REINFARTO . 1 (0.999%) 5 (5.05%) 19.60% 5.31 {0.61 - 45.37) 0.101
FALLA CARDIACA 3 (2.97%) 7 (7.07%) 42.00% 2,48 (0,62 - 9.90) 0.157
CIRUGEA DE a 0 0 0 1.0
REVASCULARIZACION
URGENTE
MUERTE POR CAUSA CARDIACA i 4 (4.04%) 0 0.48 (0.42 - 0.56) 0.058
9 MESES
ANGINA 22 (21.78%) 26 (26.26%) 82.93% 1.27 (0.66 — 2.45) 0.282
REINFARTO 2 {1.98%) 8 (8.08%) 24.50% 4.35 (0.90 ~ 21.03) 8.047
FALLA CARDIACA 3 (2.97%) 7 (7.07%) 42.00% 2.48 (0.62 - 9.50) 1.157
CIRUGIA DE 1 {0.99%) Q Q 0.503 {0.43 - 0.57) 0.505
REVASCULARIZACION -
URGENTE
MUERTE POR CAUSA CARDIACA 0 5 (5.05%) ] 0.48 (0.41 = 0.55) 0.028
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GRAFICA DE RIESGO DE EVENTOS CARDIOVASCULARES EN PACIENTES
MENORES Y MAYORES DE 45 ANOS CON SINDROME ISQUEMICO CORONARIO

VARIABLE

48 HORAS

ANGINA

REINFARTO

FALLA CARDIACA

CIRUGIA DE
REVASCULARIZACION URGENTE

MUERTE POR CAUSA CARDIACA

30 DfAS
ANGINA
REINFARTO
FALLA CARDIACA
CIRUGIA DE
" REVASCULARIZACION URGENTE
MUERTE POR CAUSA CARDIACA

3 MESES

ANGINA

REINFARTO

FALLA CARDIACA

CIRUGEA DE
REVASCULARIZACION URGENTE
MUERTE POR CAUSA CARDIACA

6 MESES

ANGINA

REINFARTO

FALLA CARDIACA

CIRUGIA DE
REVASCULARIZACION URGENTE
MUERTE POR CAUSA CARDIACA

9 MESES
ANGINA
REINFARTO
FALLA CARDIACA

cIruGiA DE
REVASCULARIZACION URGENTE
MUERTE POR CAUSA CARDIACA

RR

79.64%
20.40%
53.46%
49.00%

98.01%

39.20%
28.00%
17.82%
21.78%

42.61%

42.00%
39.20%

10.89%
19.60%
42,00%

82.93%
24.50%
42.00%

AGUDO

OR IC 95%

1.37 (0.74 - 2.59)
0.19 (0.02 - 1.70)

1.97 (0.72 - 5.57)
2.06 (0.18 - 23.11)

/L

v/ 1.02 (0.06 - 16.54)

3.07 (1.38 - 6.80)
Y 4

: 4 .76 (0.76 - 18.59)

o /= 6.18 (1.33 - 26.88)
23%38'(1.75 - 16.56)
/F

0.48 (0.42 - 0.56)

of /.18 (1.33 - 28.68)
0.42 (0.41 - 0.55)

__ -
7 /. 2.48 (0.62 - 9.90)

2.63(0.49 - 13.90)
Y
L4

0.48 (0.42 - 0.56)

— e 11.00(2.47 - 48.81)

/ 5.31 (0.61 - 46.37)

L4
2 ﬁ 2.48 (0.(;2-9.90)

0.48 (0.42 - 0.56)

1.27 (0.66 - 2.45)

A= 4.35(0.90 -21.03)
2.48 (0.62 - 9.90)

0.503 (0.43 - 0.57)

0.48 (0.41 - 0.55)

VALOR
DE p

0.192
0.111
0.147
0.492

0.746

0.004
0.080

0.008
0.001

0.008

0.008
0.028
0.157
0.214

0.058

<0.0001
0.101
0.157
1.0

0.058

0.282
0.047
1.157
0.505

0.028



TABLA 10

ANALISIS MULTIVARIADO
VARIABLE COEFICIENTE ¢ VALOR DE
BETA P
ANGOR PREVIO 0.253 3.194 0.002
SICA SIN ELEVACION
DEL ST 0.265 3.76 < 0.0001
HIPERTENSION
ARTERIAL SISTEMICA 0.223 3.168 0.002
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ANEXO 2

HOJA DE COSTOS

El estudio se llevara a cabo con pacientes que sean tratados en la Unidad de Cuidados
Coronarios del Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional y su valoracién y
convalecencia subsiguiente en piso de Hospitalizacion del mismo hospital. Usaremos los
datos y estudios de laboratorio que de manera rutinaria de hacen a los pacientes internados

en dicha unidad, sin promover un gasto extraordinario para la institucion.

Los siguientes costos representan solo los recursos utilizados por el investigador para realizar

el estudio.
Costo Unitario en Unidades Costo Total en
Pesos | - Pesos

Plumas 3.00 3 9.00
" Lapices . 2.00 5 10.00
Hojas blancas - 0.12 500 : 60.00
Folder 150 15 22,50
Consumibles de 400.00 1 400.00

Impresora
TOTAL .501.50

Lo anotado previamente son costos utilizados solo por el investigador para llevar a cabo el

estudio.
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ANEXO 3

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio de la presente, certifico que estoy adecuadamente informado del proyecto de
investigacion:

“FACTORES PRONOSTICOS EN PACIENTES JOVENES CON SINDROME CORONARIO AGUDO”
Dicho estudio es conducido por el Dr. Eduardo Almeida Gutiérrez en el Hospital de Cardiologia
del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Se obtienen datos clinicos, bioquimicos, y ecocardiograficos, mismo que seran utilizados con
confidencialidad y caracter ético con fines de estudio clfnfco-estadfstico y sin ser usados para .
otros fines. Mi participacion es voluntaria y conforme a lo expuesto en dicho trabajo.

" Conozco los riesgos que son inherentes a mi padecimiento que motivé mi ingreso a éste
centro hospitalario.

De conformidad a los derechos del paciente asi como al caracter ético en base a la
Declaracién de Helsinki. Estoy informado(a) que en caso de negarme a participar en el .

estudio esto no mermara en lo absoluto mi tratamiento.

PACIENTE FAMILIAR LEGALMENTE RESPONSABLE

TESTIGO TESTIGO

DR. EDUARDO ALMEIDA GUTIERREZ

DOMICILIO
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ANEXO 4

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INOMBRE

IAFILIACION|

HGZ

EDAD|

[EDO CIVIL|

IOCUPACION| TEL |

DIRECCION

Jia DLP MUERTE CARD.
AT s o) rarNofe v)le) "y dle ]
HAS EVOLUCION TRATAMIENTO REGULAR/IRREGULAR COMPLICACIONES
DM TIPO EVOLUCION TRATAMIENTO REGULAR/IRREGULAR COMPLUICACIONES
DLP TIPO EVOLUCION TRATAMIENTO REG/IRREG COMPLICACIONES
HU EVOLUCION TRATAMIENTO REGULAR/IRREGULAR COMPLICACIONES
IRC ETIOLOGIA . EVOLCION TRATAMIENTO .REGULAR/IRREGULAR COMPLICACIONES
| TABAQUISMO EVOLUCION CIG DIA INDICE TABAQUICO

2

NEREDORAMITIAR: FAMILIARES DIRECTOS CON: CI

TSI AN A TN T AVACE T INA R
AE ‘EVOLUCION CF
AIRI;AIPC EVOLUCION CF

TRATAMIENTO
TRATAMIENTO

. OPTIMO/SUBOPTIMO
OPTIMO/SUBOPTIMO

IAMSEST EVOLUCION IGP IIB/IIIA TROP TRATAMIENTO OPTIMO/SUBOPTIMO
IAM EVOLUCION . LOCALIZACION KK  TBL/NO TBL TROMBOLITICO Y DOSIS
ISQUEMIA A DISTANCIA COMPLIC ' ACTP PRIMARIA/RESCATE/FACILITADA
TCI DA 1DX 2DX cX 1MO 2MO RAMUS CcD
CRUZ bp RVP TIMI | TIMI BLUSH COMPL
-FEVI CIRUGIA RVM:  No. DE PUENTES TX MEDICO
O R A Easy: DOLOR: DURACION: , DISNEA SINCOPE
IAM/R-IAM IAMSEST - ISMCEST EVOLUCION LOCALIZACION ISQUEMIA A DISTANCIA
KK COMPLIC
REPERFUSION: FARMACOLOGICA TROMBOLITICO Y DOSIS HORAS RETRASO
ACTP PRIMARIA VASO RESPONSABLE MULTIVASO
TCI DA 1DX 2DX X iMO 2MO RAMUS cD
CRUZ DP RVP TIMI | TIMI BLUSH COoMPL
CCIRPF/SCIRPF TAMANO ENZIMATICO CK TROP I
MARCADORES PCR BNP




ANEXO 4

TA INGRESO
TX ETAPA AGUDA
TX SEGUIMIENTO
AIRI/AIPC/AIPI EVOLUCION LOCALIZACION ISQUEMIA A DISTANCIA
INHIBIDORES IIB/IIA
ACTP VASO RESPONSABLE MULTIVASO
TCI DA 1DX 2DX cX 1MO 2MO RAMUS cD
CRUZ DP RVP TIMI o TIMI BLUSH COMPL
ENZIMAS (CK TROP 1
MARCADORES PCR BNP
TA INGRESO
TX ETAPA AGUDA
| TX SEGUIMIENTO
BIBRACIONEISIEA TA FC CONGESTION 3ER RUIDO M
@& ST ELEVADO ST DISMINUIDO Q T ISQUEMICA
R CMG HVCP OTROS
HOR. LEUCOS HB HTO PCR FIBRINOG BNP TnI
CK MB PLAQ TP TTP GLU coL LDL HDL
TGL
B '
MOVILIDAD "FEVI (SIMPSON)
FAC VSF VDF DIAMETROS VI Al AD
VD IM (GRADO Y MECANISMO) 1AQ/IT/IP ESCLEROSIS/ESTENOSIS Ao GRAD MED
R
INGRESO 24 — 48 HORAS HOSPITALIZACION 3-9 MESES
ANGINA
DISNEA
IM NO MORTAL

MUERTE CARDIACA
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