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1. MARCO TEORICO.

El éxito de los programas de planificacion familiar y del control de las
enfermedades infecciosas de los Ultimos 50 afos ha permitido un incremento
significativo de la esperanza de vida de al menos 30 afios, de tal manera que
para finales del siglo pasado esta era de 75.3 afios y segln la proyecciones
nacionales la esperanza de vida incrementara a 80.4 afios para el afio 2020.

El rapido crecimiento de la poblacién de ancianos implica que para el afio 2014,
esta poblacién cuantificara en 8,1 millones y para mediados del siglo XXI esta
sera de 20.2 millones, lo que probablemente represente un cuarto de la
poblacién total ? Este fenémeno representa que cada vez mas pacientes
ancianos sean atendidos con enfermedades complicadas por comorbilidades
que tienen una mayor prevalencia en este grupo de edad como la diabetes,
hipertensién con su respectiva lesién a érganos blanco. En el instituto Nacional
de Cardiologia “Ignacio Chavez”, en el afio 2000, el 68% de las
hospitalizaciones de pacientes mayores de 70 afios se debieron a cardiopatia
isquémica, ello ha permitido que mas pacientes sean llevados a procedimientos
de diagnostico y tratamiento que antafio se consideraban de alto riesgo por lo
que se utilizaban con recelo por el servicio medico. En el instituto la mortalidad
por revascularizacién coronaria por via quirirgica se ha estimado en 3% en
pacientes mayores de 70 afios, y a nivel mundial esta se encuentra en
aproximadamente 2% % 34

No hay una definicién precisa de envejecimiento, debido a que no hay un
marcador clinico o bioquimico especifico que lo caracterice, los cambios

fisiolégicos asociados con la vejez no se presentan en forma abrupta, si no de



forma continua a lo largo de la edad adulta. El hecho se complica ain mas con
la ambigliedad de la terminologia utilizada por diferentes ciencias que estudian
a este grupo etareo . La incapacidad y dependencia familiar de estos pacientes
contribuye atin mas a la dificultad de una definicién, dado que se atribuye como
un cambio “propio” de la edad, mas que a una enfermedad relacionada con el
envejecimiento ( osteoartritis, enfermedad de Alzheimer, depresion etc).

El andlisis de datos por quintiles de edad sustenta la relevancia clinica de
definir a los pacientes mayores de 65 afios dentro del grupo de ancianos. Sin
embargo, establecer la edad como parametro de envejeciniiento generalmente
no tiene una correlacion fisiolégica y siempre acarrea trastornos emocionales
a este grupo de pacientes. ©

En la practica clinica es la capacidad funcional o tolerancia al ejercicio
que refleja mejor la edad bioldgica, sin embargo la mala tolerancia a! ejercicio
también puede representar la severidad de una enfermedad, este hecho es
uno de los predictores mas importantes de desenlace de un evento quirtrgico.
®).

En el individuo sano sedentario la capacidad de trabajo méaxima y el
consumo de oxigeno (VO:zme) disminuye en aproximadamente 10% por cada
década después de los 20 afios. A un VOzma dado, los incrementos en la
frecuencia cardiaca, fraccién de eyeccién y vasodilatacién periférica son menos
marcados en el anciano. El principal elemento causante de una disminucion del
VOzmax ©s determinado por la incompetencia cronotrépica, es decir la
incapacidad de alcanzar la frecuencia cardiaca maxima para una carga de

trabajo derteminada. Esta alteracion es probablemente secundaria a la



disminucién en la regulacién B adrenergica, que tambien altera la respuesta
contractil y el tono vasomotor, En este sentido el B bloqueo farmacol6gico en
pacientes jovenes convierte el perfil hemodinanico en uno similar al de los
pacientes ancianos

Una de las mayores alteraciories de la respuesta cardiovascular al
ejercicio asociadas con la edad es la disminucién en la frecuencia cardiaca y la
contractilidad, reflejadas por una disminucién en la frecuencia cardiaca maxima
y por lo tanto de la maxima fraccién de eyeccidn que se expresa por una
disminucién del volumen latido y del gasto cardiaco inducido por el ejercicio. El
principal elemento que mantiens el volumen latido en el anciano es el
mecanismo de FranK-Starling: el volumen telediastolico pico durante el
ejercicio incrementa progresivamente con el avance de la edad y se considera
que es 30% mayor que en individuo joven. ElI aumento del volumen
telediastolico preserva el volumen sistolico pero atenua el incremento en la
fraccion de eyeccion ¥, A diferencia de lo que sucede en el joven, quien
responde al estrés fisico con la activacién simpatico-adrenérgica, en el anciano
el incremento en las demandas de flujo sanguineo periférico son solventadas
principalmente por el incremento de la precarga. Como-no hay otro mecanismo
compensador un mayor incremento en las demandas periféricas de oxigeno
puede llevar a la insuficiencia cardiaca. Esta reserva cardiovascular reducida

explica la alta incidencia de falla cardiaca aguda en el anciano ante las

infecciones.



Camblos cardiovasculares relacionados con la edad:

El envejecimiento esta asociado con numerosos cambios moleculares,
idnicos, biofisicos y bioquimicos. Estos cambios afectan la funcién mitocondrial,
la fosforilacion oxidativa, la cinética del calcio, el acoplamiento excitacion-
contraccion, activacion de miofilamentos, respuesta contractil, composiciéon y
regeneracién de la matriz intercelular, crecimiento y apoptosis celular .Estos
cambios llevan a una reduccién en la eficiencia contractil, prolongan la fase de
relajacion ©

El envejecimiento también afecta varios aspectos de la morfologia y
funcién vascular, las arterias se dilatan y sus paredes se engruesan en
relacion a cambios en la regulacién de la sintesis y degradacién de matriz
intercelular. '

El incremento de la rigidez vascular causa aumento en la presion
sistolica y de la presién de pulso, por lo que aumenta la impedancia aortica y
por lo tanto la poscarga del ventriculo izquierdo, esto finaimente causa
engrosamiento de la pared ventricular secundario a hipertrofia de los
cardiomiocitos, en respuesta al cambio de la resistencia vascular aortica.. La
combinacién de estos dos factores: la impedancia de la aorta .y la hipertrofia
del ventriculo izquierdo incrementa la contracciéon miocardica lo que preserva
la funcién de bomba del corazén, sin embargo este evento retarda la relajaciéon
ventricular al cierre de la valvula aortica y vuelve al ventriculo mas rigido, que
traduce una disminucién del llenado rapido inicial al momento de la apertura de
la valvula mitral, evento fisiolégico conocido como tiempo de relajacion

isovolumétrica. La respuesta a este incremento en la presion de lienado del



ventriculo izquierdo es el aumento dei llenado diastélico tardio o contraccién
auricular, en un intento de mantener el volumen teledidstico del ventriculo
izquierdo y con ello el volumen sistélico y gasto cardiaco. Ello explica la
labilidad hemodinamica del anciano en la fibrilacién auricular ante la perdida de
la contraccion auricular ¢V,

Aunque la adaptacién cardiaca a la rigidez arterial puede ayudar a
mantener la funcién sistélica y el balance entre el aporte y demanda de oxigeno
periférico en el reposo, la disfuncion diastélica puede surgir como un elemento
importante de morbilidad en situaciones de estrés. 2
Edad y enfermedad cardiovascular

El envejecimiento incrementa la incidencia y las manifestaciones clinicas
de la enfermedad cardiaca, se impone como un factor de riesgo cardiovascular,
influye en el pronéstico y se considera para la estrategia de tratamiento.

La cardiopatia isquémica puede ser mas dificil de diagnosticar, la disminucién
en la actividad fisica limita la presencia de angina de esfuerzo. Probablemente
los cambios en la distensibilidad miocardica y la relajacion diastblica
previamente comentados, son responsables de la disnea y no el dolor anginoso
en un evento de isquemia miocardica. El anciano es mas sensible a la
respuesta hipotensora de ciertas drogas anti isquemicas debido a alteraciones
en los reflejos de baroreceptores vasculares y la desregulaciéon simpatica.

La mortalidad y morbilidad en cardiopatia isquemica es mayor no solamente
con relacibn a eventos cardiacos, sino también por las diferentes
intervenciones terapéuticas de revascularizacion, como la angioplastia

coronaria transluminal percutanea (ACTP), la implantacion de endoprétesis



vasculares, ciruglia y trombolisis. En el paciente anciano es mas probable que
las intervenciones se realicen en situaciones de emergencia, con menor tasa
de éxito y mas contraindicaciones para la terapia trombolftica.

Estas altas tasas de morbilidad y mortalidad pueden tener varias causas
e incluyen mayor alteracion basal de la funcidn ventricular izquierda,
enfermedad vascular coronaria mas avanzada, mayor riesgo de ruptura
miocérdica con infartos de menor tamafio probablemente relacionado con los
cambios morfoldgicos relacionados con la edad '?. Sin embargo no todas
estas alteraciones son explicadas por los cambios relacionadas a la edad.
Influyen también factores psicoldgicos y sociales propios del anciano.

La cardiopatia lequémica en el anclano

Los pacientes ancianos no representan un subgrupo minoritario dentro
del total de enfermos atendidos por cardiopatia isquémica, En el Registro
Nacional de los Sindromes Isquémicos Coronarios Agudos (RENASICA) la
poblacion de pacientes mayores de 60 afios fue del 29% vy de este grupo poco
menos de la mitad tenian mas de 70 afios al momento de la evaluacion, hecho
que no ha variado con respecto a la segunda revision del RENASICA
concluida recientemente (134"

La edad del paciente puede ser determinante en el prondstico de su
enfermedad, a mayor edad, mayor incidencia de complicaciones y
enfermedades mortales, la comorbilidad asociada con el envejecimiento puede
modificar el curso de la enfermedad o interactuar con el tratamiento, evidente al
comparar la historia natural de la misma enfermedad en ancianos contra la de

los enfermos mas jovenes. En la mayoria de los ensayos clinicos, aquellos



pacientes que presentan gran comorbilidad (insuficiencia renal, demencia,
depresién etc.), que toman 15 medicamentos diferentes o estan limitados en
gran medida en su capacidad funcional no son incluidos nunca en estos
estudios, y son, los que en la practica clinica, atendemos con mas frecuencia, y
en los que es dificil interpretar los resultados de los estudios clinicos, por lo que
algunas veces se opta por extrapolar la informacién que se obtiene de los
subgrupos de pacientes parecidos a nuestros casos. En este sentido la
discapacidad aumenta en forma drastica con la edad, Segun los datos del
.Departamento de Comercio de los Estados Unidos de Norteamérica, entre la
poblacién mayor de 85 afios el 50% necesita algin tipo de asistencia personal
para realizar las tareas cotidianas, lo que contrasta con el 2% de las personas
menores de 84 afios. (¥

En algunos estudios clinicos el numero de pacientes ancianos que
participan es menor en comparacién con el resto de los grupos etareos, un
ejemplo de ello lo constituyen los estudios sobre el tratamiento trombolitico en
el primer Fibrinolytic Therapy Trialist's (FTT), la inclusién de pacientes mayores
de 70 afios apenas alcanz6 el 10%. '®.

El tratamiento de reperfusion en el infarto agudo de miocardio ha
presentado cambios extraordinarios en los ultimos 20 afios, el empleo de
endoprétesis vasculares, terapia anti trombética adjunta a la trombolisis o
intervensionismo ha mejorado los resultados clinicos en la mortalidad y la
morbilidad. En pacientes mayores de 75 afios el intervensionismo se ha
privilegiado sobre la trombolisis, lo que ha disminuido las complicaciones

hemiorragicas de este ultimo. Sin embargo en la poblacién de ancianos existen
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otras variables de tipo biolégicas, sociocuiturales y de capacidad funcional que
influyen an la eleccion terapéutica y sus resultados , no son contempladas en
los estudios cinicos, ademas no todos los hospitales cuentan con laboratorios

de hemodinamica, por lo que la Gnica opcién terapéutica es la resperfusién con

trombolitico.

ll. JUSTIFICACION

Por lo comun, las estenosis de las arterias coronarias epicardicas que
evolucionan con lentitud, hasta la oclusién completa, no desencadenan el
infarto agudo, ello quizd se debe al desarmollo de arterias colaterales
abundantes con el paso del tiempo. La intensidad de la obstruccién coronaria
es un determinante importante de la aparicién y desarrolio de colaterales, estas
no se desarrollan hasta que se alcanza un minimo de 70% de oclusién
vascular. Con las colaterales maduras se puede lograr niveles normales de
riego a territorios que dependen de ellas en el reposo, no obstante durante el
ejercicio intenso puede ser menor de lo normal, en particular en las regiones
subendocardicas: La correccion de la oclusién ocasiona desaparicién rapida de
los signos funcionales y angiograficos de las colaterales coronarias. Sin
embargo cuando meses mas tarde se vuelven a ocluir este vaso, los vasos
colaterales vuelven a funcionar en forma completa en término de 60 minutos
Qan-

Ahora se sabe que las colaterales pueden aplacar la intensidad de la
isquemia, limitan el tamario del infarto y las secuelas clinicas de la oclusién de
las arterias coronarias: Los individuos con infarto agudo del miocardio en

quienes ha sido ineficaz el tratamiento con tromboliticos, pueden presentar
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mejoria de la cinética parietal regional y global si ha mejorado el flujo residual
por colaterales extensas.

La isquemia precondicionante es otra forma natural de proteccién
mlocérdica contra las secuelas del infarto agudo del miocardio. En los
pacientes con angina repetida, una manifestacion clinica atribuible a este
fenémeno, tienen mejores resultados clinicos cuando presentan un infarto que
aquellos pacientes sin angina precedente ('® Durante la década pasada,
muchos estudios en pacientes que prasentaron infarto agudo del miocardio en
quienes se realiz6 reperfusion miocardica con trombolitico, presentaron mejoria
en la funcion sistolica del ventriculo izquierdo, menor tamafio del area infartada,
de episodios de congestion puimonar, choque cardiogénico y arritmias , asl
como menor mortalidad hospitalaria si previamente al infarto habian presentado
eventos repetidos de angina que aquellos en quienes la presentacion del infarto
fue de aparicién stbita (1929,

Sin embargo, el proceso de envejecimiento parece reducir la proteccion
miocardica por isquemia precondicionante, lo que parcialmente explica las altas
tasas de mortalidad que enfrenta este grupo de edad comparadas con la de
pacientes mas jovenes.

Hasta el momento no se sabe si los vasos colaterales y la isquemia
precondicionante son un factor de proteccién en la poblacién de ancianos. En
ellos los cambios relacionados con la edad en el aparato cardiovascular no les
permite una mejor respuesta ante el estrés y la cardioproteccion natural por

colaterales puede ser un elemento beneficioso.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

2 Cudl es la evolucién hospitalaria de los pacientes mayores de 70 afios
sin cardiopatia isquémica previa conocida que presentan un primer
infarto a esta edad, comparados con los pacientes de la misma edad con
cardiopatia isquémica previamente diagnosticada?

¢Existe alguna diferencia en la mortalidad y la presencia de otros
eventos cardiacos adversos entre estos dos grupos de pacientes?

LEs el tratamiento de reperfusion y no la cardiopatia isquémica previa lo
que determina la presencia o ausencia de aventos adversos cardiacos?
LEs el nimero de vasos involucrados lo que determina la mortalidad o la
presencia de eventos cardiacos adversos?

LEs la arteria responsable la condicionante de la evolucién hospitalaria
independientemente del primer infarto o infartos subsecuentes en
pacientes mayores de 70 afios?

OBJETIVOS

Primarios:

Determinar si el primer infarto después de los 70 afios, en pacientes sin
cardiopatia isquémica previa es un factor adverso con relacion a la
evolucidén hospitalaria y la mortalidad comparada con pacientes que se
Infartan a la misma edad, pero en quienes un diagnostico de cardiopatia
isquémica previa se habfa establecido.

Determinar si el tratamiento de reperfusion por un infarto agudo del
miocardio influye en la evolucién hospitalaria en paclentes mayores de

70 afios con y sin cardiopatia isquémica previamente diagnosticada.
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» Determinar si la arteria responsable del infarto influye en la evolucion
hospitalaria en pacientes méyores de 70 afos con y sin cardiopatia
isquémica previamente diagnosticada.

Secundarios.

o Describir las caracteristicas demogréficas, las caracteristicas clinicas al
ingreso y evolucion hospitalaria por infarto agudo del miocardio en
pacientes mayores de 70 afos hospitalizados en el Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez” del primero de enero del afio 2002 al 31 de
diciembre de 2004.

o Describir la mortalidad y morbilidad por infarto agudo del miocardio en
pacientes mayores de 70 afios hospitalizados en el instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez" del primero de enero del aito 2002 al 31 de
diciembre de 2004.

o Describir los métodos de reperfusion en el infarto agudo del miocardio
er pacientes mayores de 70 afios hospitalizados en el Instituto Nacional
de Cardiologla “Ignacio Chavez” del primero de enero del 2002 al 31 de
diciembre de 2004.

V. HIPOTESIS

Hip6tesis Nula
Si la cardiopatia isquémica previa es un condicionante para el desarroilo

de circulacion colateral y esto protege contra eventos cardiovasculares
mayores entonces los pacientes mayores de 70 afics de edad sin cardiopatia

isquémica previa tendran mayor nimero de complicaciones relacionadas con el

infarto.
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Hip6tesis alterna
La cardiopatla isquémica previa no protege al paciente mayor de 70
afos de eventos cardiovasculares mayores.
Vi. DISENO DE INVESTIGACION
Se llevara a cabo un estudio clinico entre los pacientes mayores de 70
anos de edad ingresados al Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”
del primero de enero de 2002 al 31 de diciembre de 2004 que retnan los
criterios de infarto agudo del miocardio con no mas de 48 horas de iniciado los
sintomas. Para ello, se ha disefiado un estudio que por su intervencion con el
fenémeno sera observacional y descriptivo. Sin embargo al tener dos grupos
de estudio este sera comparativo. Por su forma de recoleccion de la
informacioén sera retrospectivo, en cuanto a la duracién en el tiempo en que
se obtiene la informacion sera transversal.
Fuentes de informacién

Para la busqueda de los casos de pacientes ingresados por infarto

agudo del miocardio se recurrira a lo siguiente:

e Base de datos del laboratorio de informatica, de la que se integrara
un registro con los pacientes que hayan ingresado al hospital entre
el primero de enero de 2002 y diciembre de 2004, con infarto agudo
del miocardio con edad mayor o igual a 70 arios.

e Archivo clinico del Instituto nacional de cardiologla, en donde los
datos de los expedientes seran recogidos, para con ello conformar la

base de datos para su andlisis estadistico.
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Pacientes

Criterios de inclusion
Todos los pacientes con edad mayor o igual a 70 afios internados en la
unidad coronaria del instituto nacional de cardiologla entre e! primero de
enero de 2002 al 31 de diciembre de 2004.
Con dos de tres criterios de la OMS para infarto agudo del miocardio de
hasta 48 horas de iniciada la sintomatologla:

o Criterios clinicos: Dolor anginoso. de por lo menos 20 minutos de
duracién, retroesternal, opresivo, de intensidad variable
(generalmente muy intenso), que irradia a brazo izquierdo,
mandibula, espalda, cuello y epigastrio. A menudo acomparado de
diaforesis profusa, palidez, disnea, incluso llega al sincope

o Equivalentes del dolor anginoso

» Opresién precordial posprandial

» Dolor en el maxilar inferior

= Sensacion de atadura en codos o mufiecas

= Disnea subita

= Sincope

o Criterios electrocardiograficos
v Definitivos:
o Elevaciéon del segmento ST de al menos un milimetro

con respecto al segmento PR en derivaciones
unipolares o dos milimetros en las derivaciones

precordiales de al menos dos derivaciones continuas.
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¢ Presencia de bloqueo de rama izquierda reciente.

»  Sugestivos:
o Presencia de onda Q patolégica de reciente aparicion.
o Depresion del segmento ST
e CambiosdelaondaT
Criterios anzimaticos: Una elevaciobn mayor a dos veces el valor
basal y posterior disminucién de los marcadores cardiacos en suero.
Creatinquinasa total ( CPK)
Isoenzima MB de creatiquinasa

Troponina |

Mioglobina

Expediente clinico completo

Criterios de exclusién

No cumplir los criterios de inclusion

Angina postinfarto con dolor intermitente de mas de 48 horas de iniciada la

sintomatologia.

Infarto al miocardio asociado a métodos de revascularizacién por

intervensionismo o cirugla para puentes de injertos vasculares coronarios.

Infarto al miocardio por etiologfa no ateroesclerosa:

Q

[¢]

o

De causa inflamatoria
Traumatismo cardiaco con involucro de arterias coronarias.

Engrosamiento mural de la intima por proliferacién asociada a

enfermedades metabdlicas .
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Espasmo de las arterias coronarias.

Por puentes musculares.

Embolismo a las arterias coronarias.

Anomalias congénitas de las arterias coronarias
Lesion valvula aortica

Causas hematolbgicas

Toxicolégicas

o Pacientes que al final del estudio se determinase que la sintomatologia

comrespondié a angina inestable.

» Pacientes con angina estable.

o Muerte al ingreso y que esta se halla atribuido a infarto agudo del miocardio.

Criterios de eliminacién

o Expediente clinico incompleto.

o Expedientes extraviados

Una vez localizado el caso se buscaré la siguiente informacién y se vaciara en

la hoja de recoleccion de datos para su posterior analisis.

De cada caso se obtendra la siguiente informacién( ver apéndice 1):

I. Datos demogréficos: fecha de ingreso, edad, genero, factores de riesgo

coronarios , antecedentes personales patologicos no coronarios

Il. De los antecedentes cardiol6gicos coronanos: Diagnostico de angina o

infarto previo, el nimero de infartos, nimero de internamientos al INC por

sindrome coronario isquemica aguado, tratamiento de revascularizacion

coronaria ya sea por intervensionismo o cirugla y el tratamiento

farmacolégico, la existencia de insuficiencia cardiaca y su tratamiento
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De su evaluacién clinica al ingreso: Se registrara si es el primer infarto o
subsecuente. La presencia de dolor anginoso previo y el tiempo de su
aparicién, las caracteristicas clinicas del dolor o su equivalente, signos
vitales, la clase de Killip y Kimbal al ingreso, los laboratorios iniciales de su
atencién por el servicio de urgencias.

De las caracteristicas del infarto: Se investigara el tiempo de inicio del
dolor de mayor intensidad hasta su evaluacién por el servicio de
urgencias, las caracteristicas electrocardiograficas con relacion a
alteraciones de la repolarizacién, alteraciones de la conduccion
interventricular o auriculoventricular, presencia de arritmias tanto supra
como ventriculares. El perfil enzimatico basico de urgencias.

Tratamiento de reperfusién; Si este fue llevado a cabo 0 no y en este
ultimo caso el motivo para la no-realizacién. Se describira el empleo y tipo
de trombolitico, y la presencia o ausencia de criterios de reperfusion, el
empleo de angioplastia, si esta fue primaria, facilitada o de rescate o en
su defecto si se realiz6 en forma electiva o solo se hizo coronariografia. Al
igual que para la trombolisis se describira si esta fue fallida o exitosa. Se
registrara la arteria responsable y el nimero de arterias epicardicas
lesionadas. En su caso si el paciente requiri6 de cirugia de
revascularizacion y el motivo para esta decisién, en este caso se recogera

también el nimero de vasos revascularizados.

. Tratamiento medico; En este apartado se reportara el tipo de tratamiento,

en particular si este incluyé el manejo “ estandar” o si incluyé heparinas
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de bajo peso molecular, inhibidores de la glucoproteina lib/lla,
tienopiridinas .

Otros famacos: En este apartado se incluye el uso de diuréticos,
inotrépicos, vasopresores, antiarritmicos, vasodilatadores arteriales.
Tratamiento adyuvante: Incluimos aqui la utilizacién de ventilacion
mecanica, balbn de contrapulsacién intra aortica, marcapasos,
hemodidlisis principalmente.

Ecocardiograma: Se registrard la fecha de realizacion, la presencia de
dilatacién de cavidades, las alteraciones del movimiento regional de su
pared, la fraccién de éxpulsién, presencia de masas, trombos, derrame
pericardico o disfuncién vaivular.

Evolucion hospitalaria: Aqui se comentara la presencia de complicaciones
vasculares coronarias, las asociadas directamente al infarto,
complicaciones relacionadas con el método de reperfusion o tratamiento
antitrombético y las complicaciones no relacionadas al infarto ni al método
de reperfusion o el tratamiento antitrombético.

Estancia hospitalaria: Aqui se incluyen los dias de estancia
intrahospitalaria, fa fecha y el tipo de alta. En su caso si falleci6 y la causa
de muerte.

Segquimiento en la consulta extema. En este apartado se vaciara la
infoimacién con relacién a las visitas a la consulta externa y la clase
funcional en la que se encontré6. También se incluye si hubo

internamientos posteriores por cardiopatia isquémica.
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Ii. DEFINICION DE VARIABLES

Para la realizacién de este estudio utilizaremos las siguientes definiciones:
Fecha de ingreso: La consignada en la nota de internamiento en la unidad
coronaria.

Edad: Considerando que la edad rio define fisiolégicamente la vejez y
que es la capacidad funcional la que puede representar con mayor
objetividad a este grupo de pacientes, y esta Ultima se encuentra en
mayor proporcion después de los 70 afios, se asigné aleatoriamente este
valor como criterio de inclusién en el estudio.
Se tomara en consideracion la edad que el paciente tenga al momento
del internamiento, segun la fecha de nacimiento de la hoja de trabajo
social.
Factores de riesgo cardiovascular: Se consideran como tal a la
consignacion en la historia clinica de enfermedades previamente
diagnosticadas de hipertension, diabetes mellitus tipo 2, displipidemia y

tabaquismo, asi como el tiempo de diagnostico y su tratamiento.

. Antecedentes personales cardidlogus: Se considera como tal al

diagnostico clinico de cardiopatia isquémica realizado por algiin medico
dentro o fuera del instituto nacional de cardiologia, apoyado en algtin tipo
de estudio: electrocardiogréfico en reposo o dindmico, de imagen tanto en
reposo como dinamico ( perfusién miocardica, ecocardiograma etc.),
coronariografia, con o sin tratamiento farmacolégico e independiente de

algin tipo de tratamiento de revascularizacion ya sea de tipo

intervensionista o quirtrgico.
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Consideramos que el paciente era cardidpata isquemico si en su
expediente se describla alguna de las siguientes entidades
e Angina cronica estable: Patrén sintomatico que ha

permanecido invariable, durante al menos los ultimos tres

meses.

o Infarto al miocardio. Demostrado en internamiento previo en el

INC o por estudio de ECG o de imagen por perfusion

miocardica o ecocardiograma para pacientes con primer
internamiento durante la evaluacién de expedientes.

e Antecedentes personales patolégicos. Se consideran unicamente los

comentados en la historia clinica, haciendo hincapié en aquellos que

tienen relevancia para el tratamiento o posibles complicaciones por el

método de reperfusién. Estos son:

¢ Enfermedad vascular periférica. Si en la historia se consigna el
diagnostico de insuficiencia artenal crénica o la presencia de
claudicacién intermitente o de enfermedad arterial carttidea o
si en la exploracién fisica se demuestra soplo carotideo y este
no se encuentra con relacién a enfermedad valvular aortica.

¢ Pulmonar: Si se consigna en la historia clinica de neumopatla

obstructiva crénica o de tipo restrictivo

® Hematolégico: Si se consigna en la historia clinica la presencia

de anemia croénica.



o Digestivo. Principalmente a enfermedad uicerosa o
inflamatoria géstﬁca causante de tratamiento farmacologico o
endoscopico por sangrado o anemia crénica.

® Renal: Si se consigna en el expediente diagnostico o

tratamiento por insuficiencia renal crénica principalmente.

® Neurologico: Si se consigna en el expediente eventos de
enfermedad vascular cerebral de tipo isquémica-trombdtica o

hemorrégica.

o Osteomioarticular: Si se consigna alteracion articular, muscular
u 6sea que limite la capacidad funcional.

e Endocrino: Si esta consignado en la historia clinica la
presencia de alteraciones endocrinas que requieren

tratamiento sustitutivo, intencionadamente se buscara tiroides
y enfermedad suprarenal
® Prédromos de infarto: Con la finalidad de determinar el momento en
que la placa ateroesclerotica se toma inestable, intencionalmente se
buscara en la nota de internamiento 0 de evaluacién en urgencias, el
tiempo de cambio del patrén de angina o equivalentes con relacion al
esfuerzo en pacientes con angina estable, o de reciente inicio en
pacientes con angina inestable.
Este tiempo aleatoriamente se dividio como sigue:

o Menos de 24 horas

o De 24 horas hasta 7 dias.
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e De 8 dias hasta 30 dlas.
e Mas de 30 dias.
e Dolor toracico anginoso: Este fue dividido como sigue:
e Caracteristico de angina
e No caracteristico de angina
e Equivalente anginoso
e Disnea
e Sincope.

e Tiempo de inicio del dolor hasta su valoracién: Con la finalidad de
determinar el momento del comienzo del infarto, se considerara como
inicio del mismo al momento de maximo dolor referido por el paciente
y registrado en el expediente hasta el momento de su ingreso al

servicio de urgencias (comiunmente consignado en la hoja de
evaluacién de urgencias).

Aleatoriamente se asigné un término maximo de 48 horas desde el
inicio del dolor con la finalidad de mantener el mayor intervalo desde
el posible comienzo del infarto agudo vy asl discriminario de la
angina postinfarto y sus complicaciones por la no reperfusién como
la insuficiencia cardiaca, ruptura miocéardica, arritmias etc.
Considerando la posibilidad de tratamiento de reperfusion,
antitrombotico o anti isquemico, el tiempo de inicio de dolor se ha
divido como sigue:

e Menor de 6 horas
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e De 6:01 hasta 12 horas
e 12:01 hasta 24 horas
e 24:01 hasta 48 horas.

o Tratamiento de reperfusién. Se considera como tal a la trombolisis
farmacoldgica, al intervensioniamo coronario transluminal percitaneo
ya sea como angioplastia sola o con la colocacidon de una
endoprotésis arterial y a la cirugia de revascularizacién. Con relacion

al tiempo de su aplicacién se ha dividido como sigue;

¢ Urgente: Realizada generalmente en las primeras 12 horas y

ocasionalmente de 12 a 24 horas de iniciada la sintomatologla.
¢ Trombolisis farmacolédgica:
¢ Angioplastia primaria.
e Angioplastia facilitada.
¢ Angioplastia de rescate.
e Cirugia de revascularizacién
¢ FElectiva: Realizada generalmente una vez que el paciente se
ha estabilizado y realizada durante el internamiento por el
infarto en estudio.
¢ Angioplastia
¢ (Cirugla de ravascularizacion.
® Arteria responsable: Se consignard como tal a la arteria que

durante la coronariograffa muestre evidencia de placa

inestable (ulcera, imagen de trombo) con oclusion parcial o
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total y que corresponda con la topografla electrocardiografica

de supefficie.
e Criterios de reperfusién; Cuando asi se consigne en el expediente
tomando en consideracién la respuesta clinica, enzimatica y
electrocardiografica, posterior al tratamiento con trombolisis o

intervensionismo.

e Tratamiento medico. Para este estudio se consideran dos tipos de
tratamiento:

e ‘“Esténdar” Que consiste de manejo con heparina no fraccionada,
nitroglicerina, aspirina, estétinas, inhibidor de la ECA, y/o
inhibidor AT2, y en ausencia de contraindicaciones
betabloqueadores.

e Utilizacién en conjunto o sustitucién con alguno de los
siguientes:
e Heparina de bajo paso molecular en sustitucién por
heparina no fraccionada.
¢ Tienopiridinas.
e Inhibidores de glucoproteinas lib/llla.
e Fammacos  adyuvantes: Utilizados con relacion a
complicaciones de la cardiopatia isquemica
o Por insuficiericia cardiaca: Diuréticos IV, vasodilatadores

arteriales y venosos IV. Inotrépicos (dobutamina,
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milrinona, levosimendan) vy aminas vasoactivas
{dopamina, vasopresina, norepinefrina).
e Anti arritmicos.
® Aparatos mecénicos de asistencia vital. Aquellos utilizados en
el tratamiento de de la insuficiencia cardiaca, respiratoria o
renal, que por medio de tratamiento farmacolégico no puede
se puede llevar a cabo. Para este estudio se consideran los
siguientes:
e Balon intra Aortico de contrapulsacion.
o Marcapasos transvenoso transitorio
o Asistencia mecanica ventilatoria

¢ Hemodialisis.

Complicaciones: Aquellas que se presentaron durante el
internamiento, las cuales no son mutuamente excluyentes. Estas se
dividieron en tres categorias:

e En relacién con el infarto :

e Complicaciones vasculares coronarias. Son aquellas que
comparten la misma etiologia de los sindromes

coronarios agudos y se consideran:

e Angina postinfarto. Dolor toracico secundario a
isquemia miocardica, referido como de caracter
similar al del episodio inicial y se presenta durante la

hospitalizacién a pesar de tratamiento farmacoldgico
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antl isquemico intravenoso. Asociado o no a re
elevacion de las enzimas miocardicas, o a elevacion
o depresién del ST, o a pseudonormalizacién de las
ondas T invertidas en el ECG basal Su presentacién
se considera generalmente después de las 24 horas

y hasta los 30 dias del infarto agudo @

Re infarto: Reaparicion de dolor toracico severo de
tipo isquémico de duracidon superior a los 30
minutos, puede acompafarse de elevacion del ST, y
con re-eievacion de la CPK-MB mayor del 50% de
su valor previo. Es posible también la aparicion de
nuevas ondas Q. El diagnoéstico de reinfarto se
realiza en las primeras 18 horas después de la
administracion del tratamiento fibrinolitico 2.

Complicaciones mecénicas La falla en la integridad
anatémica de las paredes del corazén aunada a la
aparicion de nuevos fendmenos acusticos cardlacos
demostrada por algin estudio de imagen que
condicionan  alteraciones = hemodinamicas vy

disfuncion ventricular severa.
® Ruptura miocardica:
e Comunicacion interventricuiar

® Ruptura de pared libre.
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e [nsuficiencia mitral por disfuncién o ruptura del
musculo papilar o aparato valvular.
¢ Tamponamiento cardiaco.
® Insuficiencla cardiaca. Se define en el estudio como la
falla en la funcién contractil del corazén, por lo que este
en ausencia de tratamiento es incapaz de aportar un
adecuado flujo sanguineo y por ende brindar un

deficiente aporte metabdlico, para las demandas de la

economia @2

® Edema agudo de pulmén: Definida como acumulacién de
liquido en el intersticio pulmonar y los alvéolos, que
condiciona alteraciones en la ventilacién pulmonar. Se
considera cuando por medio de un catéter de flotacion
se determina una presién capilar pulmonar por encima
de 18 mmHg. En ausencia de este procedimiento se
considera si en el expediente se consigna presencia de
una radiografia de térax que muestra infiitrado alveolar
difuso en ambos campos pulmonares.

® Choque cardiogénico Evidencia de signos clinicos de
hipoperfusién tisular, (oliguria, cianosis, confusion
mental). Cifras del Indice cardiaco (IC) menor de 2.0
Imin/m?, resistencias vasculares sistémicas mayores de
30 Wood y presion capilar pulmonar (PCP) mayor de 25

mmHg La persistente alteracién de estos parametros

il
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puede favorecer al establecimiento de una etapa de
irreversibilidad en el dafo miocardico evolucionando

rapidamente a la muerte @,

Complicaciones con relacién al método de reperfusion:
Aquellas que derivadas del tratamiento famecolégico fibrinolitico,
o de ihtervensionismo, que provoquen efectos secundarios o
complicaciones que sean de tal magnitud que requieran para su
tratamiento la suspensién del tratamiento (hemorragia digestiva,
de sistema nervioso central, etc), empleo de antagonistas para la
reversion de los efectos secundarios (plasmas, concentrados o
féresis plaquetarias)o bien la utilizacion de otras alternativas

terapéuticas para su manejo (transfusiones, endoscopia etc.).

e Se consideran aquellas derivadas de la trombolisis y del

tratamiento antitrombético, a saber:
e Hemorragia gastrointestinal.
e EVC hemorragico.
e Hemorragia de vias urinarias.
o Anafilaxia.
e Agquellas derivadas del intervencionismo:
® Lesion vascular femoral.
e lLaceracion arterial
e Hematoma

e Hemorragia
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o |nfarto postintervensionismo.
e Perforacién arterial
e Diseccion arterial coronaria

o Nefropatia por medio de contrasts.

e Complicaciones no relacionadas al infarto ni al método de

reperfusion

Son aquellas que el paciente desarrolla, que alteran la
evolucién natural del infarto y que requieren de tratamiento

especifico para su control. Se consideran en este rubro:
* Infecciones a 6rgano-especifica.

o Septicemia.

Insuficiencia organica.

o Respuesta inflamatoria sistémica.

Descontrol metabélico
o Cetoacidosis.
o Estado hiperosmolar
o Hipoglucemia
® Causa de muerte: La que se comente directamente en la nota de
defuncion del expediente. Se agrupara con relacion a tres grupos.
o Relacionada al infarto

o Relacionada al tratamiento de reperfusion
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o No relacionada a la infarto ni al tratamiento de
reperfusion.
o Seguimiento Las condiciones clinicas del paciente en visitas
subsecuentes hasta los seis meses asl como su clase funcional
segun la clasificacién de la sociedad canadiense.
Se consignaran también los internamientos por sindrome coronario
agudo al instituto nacional de cardiologla
VIl. ANALISIS DE LOS RESULTADOS
Una vez colectados los datos de los expedientes, los pacientes se
asignaran a uno de dos grupos:
A) Pacientes sin antecedentes personales cardiolégico de isquémica

previa diagnosticada:

¢ Sin evidencia de infartos previos por algin estudio dé imagen

o ECG,

¢ Con angina inestable sin tratamiento en las Ultimas 48 horas.
B) Pacientes con antecedentes personales cardiolégico de isquemia

previa diagnosticada.
¢ Angina estable.
e |nfartos previos.
¢ Independiente de tratamiento de revascularizacién

¢ Independiente de tratamiento anti isquémico farmacolégico.

Cada grupo serd comparado con relacién a

¢ Tratamiento de reperfusion
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o Diagnostico topogréafico del infarto con relacion a ECG de 12
derivaciones estandar y circulo toracico

e Tiempo de presentacion del infarto

e Arteria responsable

e Complicaciones

® Muerte.

e Estancia hospitalaria

e Seguimiento en la consulta externa.

Para el andlisis se utilizara estadistica descriptiva, con medidas de
tendencia central y dispersion, variables de dispersion y distribuciéon normal
(media y desviacion estandar). Se utilizara distribucion Gaussiana para los
porcentajes y percentiles. Para el analisis bi variado se utilizara X2 o prueba
exacta de Fisher, t de student sgun sea el caso. Finalmente el analisis
multivariado con regresion logistica.

Para ello se utilizara el software SPSS12, EPI info y Excel.
VIll. RECURSOS

Para la realizacion de este trabajo no se requieren recursos adicionales.

IX. IMPLICACIONES ETICAS

Al ser un estudio de revision de expedientes no tiene implicacion ética
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X. RESULTADOS:
Doscientos cuarenta y cinco expedientes fueron revisados, s¢ eliminaron 53
de ellos, 48 por no corresponder a un infarto agudo del miocardio o tener un
diagnostico de internamiento diferente, 4 no contaban con la informacién
suficiente en la nota de internamiento o en hojas de evolucion y finalmente
tres expedientes no se encontraron en el archivo.

Un total de 192 expedientes por ingreso de infarto agudo del miocardio
en pacientes mayores de 70 afios entre el 1 de enero de 2002 y el 31 de
diciembre de 2004 fueron revisados. Ochenta y cuatro pacientes fueron
mujeres y 108 hombres, lo que correspondié al 43.75% y 56.25
respectivamente. La edad promedio fue de 75,51 afios (minimo de 70 y
maximo 97 aftos). La edad al momento de la hospitalizacién fue similar en
ambos sexos solo hasta después de los 80 aflos, momento en el que el género
femenino incremento en el numero de ingresos, contabilizado 34
hospitalizaciones por 22 de pacientgs masculinos internados. Cuando se
compararon con relacién a la cardiopatia isquémica no hubo diferencia entre
ambos grupos (p = 290).

Al ingreso, 93 pacientes (48.43%) tuvieron cardiopatia isquémica y 99 no
presentaron este antecedente. Dentro de los pacientes con cardiopatia
isquémica 36 pacientes (38.7%) tuvieron el antecedente de angina crénica y
57 pacientes (62.3%) al menos un infarto al miocardio previo (Grafica 1), en
este grupo, el promedio de infartos fue de 1.3 (minimo de 1 y maximo de 3).
Entre los pacientes con cardiopatia isquémica 8 (8.6%) pacientes estaban

revascularizados por via quirdrgica y 22 (23.65%) por intervensionismo
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Con cardionatia 8in cardlopatia

Frecuencla  Porcentaje
k| Sin angina nd 2] 51,6 Sin cardiopatia previa
Sin angina ni infarto previo Ne= 60 (51.8%)
Infarto previo [ IFNITOPR VISR 188 Con cardiopatia
57 207 previa
Infarto previo
Total 192 1000 =93 ( 48.4 %)

Grafica: 1. Se muestra la proporciéon de pacientes con y sin cardiopatla isquémica previamente
diagnosticada

Factores de riesgo cardiovascular

Hubo un total de 125 pacientes con hipertension aﬁerial, 67 con diabetes
mellitus y 74 pacientes con dislipidemia, la edad promedio para el tiempo de
diagnostico fue de 13.21 aflos para la hipertension arterial, 18,57 para diabetes
mellitus y 8.39 afios para dislipidemia.

El nimero de pacientes >con diabetes mellitus, hipertension arterial
sistémica y dislipidemia fue discretamente mayor entre aquelios con
antecedentes de cardiopatia isquémica. Sin embargo el tabaquismo fue mayor
entre los pacientes sin cardiopatla isquémica. A pesar de estas diferencias,

unicamente la dislipidemia tuvo una P significativa (ver Tabla 1).
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Cardiopatia Sin Cardlopatia Total x?
Factores de rlesgo lsquémica lsquémica N=192 P
$3 (48.43% 99 (51.58% 100%.
e Edad 75.4 76 75.5 0.520
(promedio)
o Genero (%)
Masculino 56 (29.16) 52 (27.08) 108 (56.2) 0.280
Femenino 37 (19.27) 47 (2447) 84 (43.75)
o Hipertension arterial
sistémica (%) 68 (34.3) 59 (30.7) 125 (65.1) 0,163
* Diabetes mellitus tipo
2 (%) 35 (18.2) 32 (16.6) 687 (34.8) 087
e Dislipidemia (%)
44 (22.9) 30 (16.6) 74 (34.8) ,011
e Tabaquismo (%)
48 (23.9) 57 (29.6) 103 (53.6) 0,163
e Antecedentes
Patolégicos (%)
Vascular periférico 8 (4) 2 (1.04) 10 (5.20) ,040
Neurolégico 16 (8.32) 14 (7.92) 30(15.62) 350
Hematolégico 4. (2.08) 0 4 (2.08) ,053
Renal 22 (11.4) 10 (5.20) 32 (16.32) ,010
Pulmonar 21 (10.93) 18 (35) 39 (20.31) ,282
Digeativo 19 (9.89) 5 (2.80) 24 (12..5) ,001
Osteomioarticular 16 (7.81) 4 (2.08) 19 (9.89) 005
Neoplasias 2 (1.04) 6 (3.12) 8 (4.18) 161
» Insuficiencia cardiaca '
54 (28.12) 7 (3.64) 61 (31.77) ,000
e Conalo de infario
Menos de 24 horas 0 22 (11.43) 22 (11.43) ,000
24 horas hasta 7 dias 37 (19.27) 51 (26.52) 88.(4583) 080
7 dias hasta un mes 52 (27.08) 26 (13.64) 78 (40.62) ,000

Tabla 1. s Ie Ie con ysiniopatla isq al ing.
Antecedentes personales patoiégicos

En la tabla 1 se pueden observar los antecedentes personales
patolégicos entre los grupos con y sin cardiopatia isquémica. Se puede ver
que los pacientes con antecedentes de enfermedad vascular periférica,

insuficiencia renal crénica, anemia cronica (antecedentes hematolégicos),
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enfermedad acido péptica y enfermmedad articular degenerativa tuvieron una
mayor probabilidad de asociarse con antecedentes de cardiopatia isquémica,
todas ella con una p < 0.05. Unicamente las neoplasias fueron mayores entre
los pacientes sin cardiopatia isquémica, pero no tuvo un valor estadistico
significativo.

Sesenta y un pacientes (31.77%) se presentaron al servicio de
urgencias con el antecedente de insuficiencia cardiaca, de estos el 88%
correspondieron al grupo con cardiopatia isquémica y Unicamente el 12% al
grupo sin este antecedente, esta diferencia fue estadisticamente significativa
( p=0.000). En la grifica 2 se muestra la clase funciona! segun los criterios de
la New York Heart Association de los pacientes al intemamiento en la unidad

coronaria.

||m NYHA 3

Insuficioncla cardlaca

Frecuencia %
[~ Sin Insuficiencia 131 68.2

. n N 1 .
.| B Sin Insuficiencia il 2 167
- NYHA 2 1 141
NYHA 3 2 1.0
Total 192 100.0

Grafica 2: Paclentes con insuficiencia cardiaca y su clase funcional. Se muestra el
numero de pacientes y su porcentaje con respecto al grupo general.
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Caracteristicas clinicas al ingreso:

La sintomatologia mas cominmente referida por los pacientes fue el
dolor anginoso tipico {(68% de los pacientes). La presencia de disnea como
Unica manifestacién de infarto tuvo una presentacion en el 17.2%. En tanto que
el sincope y dolor epigastrico o dolor en cuello fue referido por el 6.8% y 6.3%
de los pacientes. Al comparar la sintomatologla entre los dos grupos de
estudio, unicamente el dolor toracico no anginoso predomindé entre los
pacientes con cardiopatia isquémica previa {10 y 2 pacientes respectivamente),
pero esta diferencia no fue estadisticamente significativa (p= 0.96).

El 48% de los pacientes que acudieron a recibir atencién médica por
infarto agudo refirieron un evento de dolor anginoso una semana previa al
internamiento. Solo el 9% inici6 su sintomatologia el mismo dia de la atencién
médica, todos ellos (19 pacientes) pertenecieron al grupo de pacientes sin
antecedentes de cardiopatia isquémica previa. Los pacientes con cambio del
patrén de angina o inicio de la misma de una semana hasta 30 dias
contabilizaron 80 pacientes (42.7%), de este grupo el 70% pertenecié al grupo

de pacientes con cardiopatla previamente diagnosticado (Gréfica 3 y Tabla 2).

60 7 56 56

0 ;
< 24 horas 1a7dias 7 a 30 dias
22 Con cardiopatia isquémica W Sin cardiopatia lsquémica

Gréafica 3. Tiempo de angina preinfarto y cardiopatia isquemica
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Cardiopatia
Angina isquémica previa Total
preinfarto s no
menos 24 horas 0 19 19
A ,0% 100,0% 100,0%
B) ,0% 19,2% 9,9%
1a7dlas a7 56 93
A) o
39,8% 60,2% 100,0%
B) 30,8% | 566% | 484%
|
8 a 30 dias 56 24 80
A) 70,0% 30,0% | 100,0%
B)
| 60.2% 24.2% 41,7%
93 99 192
Total 48,4% 51,6% | 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 2: Tiempo de aparicién de la angina pre infarto en pacientes con y sin cardiopatia

isquémica previa: A ) % dentro de la angina preinfarto, B) % dentro de la cardiopatia
isquémica. X 2 (P = 0.000)

Al ingreso el 80% de los pacientes se presentaron con signos vitales
dentro de rangos fisiolégicos, 10% tuvo hipotensién y 9 % con hipertension.
Cuando se comparé con relacidon al antecedente de cardiopatia isquémica,
unicamente la hipertension marcé la diferencia entre ambos grupos, siendo
mas comun en aquellos sin antecedente de cardiopatia isquémica, sin embargo
la diferencia no fue estadisticamente significativa.

Sesenta y un pacientes (31%) tuvieron alguna alteracién
electrocardiografica diferente a trastornos en la repolarizacién ventricular ya

sea como alteraciones en la conduccion auriculo-ventricular, intraventricular o
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arrimtias. El bloqueo de conduccion AV de primer grado, la taquicardia
ventricular y el bloqueo de rama derecho fueron las alteraciones mas
frecuentes, pero no alcanzaron significancia estadistica cuando se compararon

con el antecedente de cardiopatia isquémica previa (tabla 3)

Con antacedente  Sin antecedante Total x'
Valoraclén iniclal en INC de cardiopatia de cardlopatia N=192 P
lsquémica lsquémica {100%)
n=93 ‘48.43%! n =99 ‘51.58%‘
Tensién arterlal
Normal 77 (82,8%) 77 (77.8%) 154 (80,2%)
Hipotension 12 (12,8%) 9 (0.1%) 21 (10,9%) 0,082
Hipertensién 4 (43%) 13 (13,1%) 17 (8,9%)
Frecuencia cardisca
Normal 73 (78,5%) 79 (79,8%) 152 (79,2%) 0,239
Taquicardia sinusal 2 (22%) 7 (7.1%) 9 (4,7%)
Bradicardla sinusal 8 (8,6%) 4 (4,0%) 12 (6,3%)
Bloqueo AV 1° 6 (6,4%) 15 (15,2%) 20 (10,4%) 0,022
Bloqueo AV 3° 8 (8,6%) 4 (4,0%) 12 (8,3%) 0167
Fibrilacién ventricular 0 (0%) 2 (2,0%) 2 (1,0%) 0,265
Taquicardia ventricular 4 (4,3%) 0 (0%) 4 (2,1%) 0,053
Fibrilacién auricular 2 (2,2%) 2 (2,0%) 4 (2,1%) 0,666
BRDHH 2 (2.2%) 8 (6,1%) 8 (4,2%) 0,048
BRIHH 4 (4,3%) 5 (5,1%) 9 (4,7%) 0,539
Bloqueo fascicular 2 (2,2%) 0.(0%) 2 (1,0%) 0,233
Angina pre Infarto
Menos de 24 horas 0 (0%) 22 (22,2%) 22, (11,5%) 0,000
1a7dlas 37 (39,8%) 51(51.5%) 88 (45,8%) 0,089
8 a 30 dlas 62 (55,8%) 26 (28,3%) 78 (40,6%) 0,000
Duracion del dolor
Menos de 6 horas 18 (19,4%) 43 (43.4%) 81 (31,8%) 0,000
6 a 12 horas 29 (31,.2%) 28 (28,3%) 57 (20,7%) 0,389
12 a 24 horas 12 (12,9%) 9 (9.1%) 21 (10,8%9) 0,269
24 a 48 horas 36 (38,7%) 19 (19,2%) 56 (28,6%) 0,002
Killip/Kimball
1 64 (68,8%) 71 (71,7%) 136 (70.3%)
] 27 (29,0%) 16 (16,2%) 43 (22,4%) 0,001
Ih 0 (0%) 12 (12,1%) 12 (8,.3%)
v 2 (2,2%) 0 (0%) 2 (1,0%)

Tabia 3: Caracleristicas clinicas durante la valoracién en urgencias.
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En general, la exploracién f'sica de los pacientes mostré que 43
pacientes (23%) preseritaron estertores puimonares mayor a dos tercios de los
campos pulmonares, en tanto que solo dos pacientes se presentaron al
departamento de urgencias con congestién pulmonar grave que requirié
ventilaciobn mecénica en este servicio. Las diferencias entre ambos grupos fue
significativa con un valor de p= 0.007 (tabla 3)

Los resultados de laboratorio al ingreso y durante la hospitalizacion se

muestran en la tabla 4.

Estadistica descriptiva

Leucocitos 10687,32
Hemoglobina ) 192 7.0 17,0 13,524
plagquetas 192 80 800 243,60
glucosa 192 80 815 102,67
Creatinina plasmatica 192 4 6.0 1,535
Nitrogeno ureico en sangre 162 10 g8 27.41
Colesterol total 150 28 392 161,66
Trigliceridos 150 55 as7 135,19
Colesterol LDL 56 40 122 79,27
Colesterol HDL 58 33 20 50,39
Proteina C reactiva 21 7,0 18,0 12,005
Velocidad sedimentacién 20 14 52 30,00
Albumina 102 22 42 3,495
Globulinas 102 1,7 3.2 2,575
Acido urico 98 28 23,0 7,203
CPK total 192 32 4100 922,20
CK fraccién Mb 189 4 230 50,32
Troponina | 67 1 o1 26,17
Pico méximo de CKT 1568 260 4100 1811,72
CK pico méximo 158 10 855 109,86
Troponina | pico méaximo 28 2,70 100,00 53,0500

Tabla 4.Valores promedio, minimo y méximo de los laboratorios clinicos durante la hospitalizacion
por Infarto agudo del miocardio

La comparacién de los resultados de los laboratorios clinicos entre los grupos

fue similar con excepcién a los niveles de CPK total y su fraccion MB., que
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fueron mayores en el grupo sin antecedentes de cardiopatia isquémica,

diferencia que mostré una p = .000 (ver figura 4 )

2.500-]
2.000~ T
Promedio
1.500+ —
-l I crxtotal ¥y 8U pico
méximo
1.000+ -
b CK fraccion MB y su pico
maximo
500 e —250
I |,
o T 0

T T
Sl no

Cardiopatia isquémica

Gréfica 4: Comparecitn de los niveles do CPK total y su fraccién MB entre los pacientes
con y sin antecedentes de cardiopetia Isquémica. X* p=.000

Caractoristicas clinicas del Infarto y reperfusién

En general, los pacientes acudieron a valoracion al departamento de
urgencias en promedio 18.3 horas después de iniciada la sintomatologla. El
33% de los casos (84 pacientes) acudieron con menos de 8 horas del dolor
anginoso més intenso y un 27% de los pacientes acudieron después de 24
horas de iniciado el infarto agudo. (Ver grafica 5)
En general, los pacientes sin antecedente de cardiopatia isquémica acudieron

en las primeras 6 horas de iniciado el infarto, en tanto que los pacientes con
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antecedentes de cardiopatia isquémica previa acudieron con mayor frecuencia

después de las 24 horas del dolor méas intenso ( p = 0.001).

Cardiopatia isquémica
Duraclén del dolor hasta prevI:q
su valoracién en INC *
si no Total
50 <6 horas 19 45 64
6:01 hasta 12 horas 26 28 54
12:01 hasta 24 horas 12 9 21
> de 24 horas 36 17 53
40 Total 93 99 192
30 ,
Cardiopatia
Isquémica
20 W Si
H no
10
0_

< @ horas 6:01 a12horas 12:01 a 24 horas > @ 24 horas
Duracién del dolor hasta su valoracién en INC

En cuanto al género, los hombres acudieron mas tempranamente que las

mujeres a valoracibn como se ve en la grafica 6. Esta diferencia fue

significativa (p =0.011).
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mencos de © horas de 8:01 hasta 12 de 12:01 hasta 24 meyor de 24
horas horas horas

Duracién del dofor hasta su valoracién en INC
Grafica 6: comparacién del inicio del dolor por infarto con respecto al género.

A su ingreso el 83% (161 pacientes) de los pacientes tuvieron un infarto
con elevacion del segmento ST (IMEST) y el en el resto (31 pacientes) el
infarto se clasifico como sin elevacién del segmento ST (IMSEST). Las
proporciones y el diagnostico por electrocardiograma de superficie se
presentan en la grafica 7. En esta se puede ver que el infarto afecté con mayor
frecuencia a la cara inferior, con involucro dorsal y del ventriculo derecho, que
en conjunto sumaron el 56% del total de todos los IMEST. En este mismo
sentido, la cara lateral fue afectada en menor proporcion (2.1%).

Al comparar los grupos con respecto al antecedente de cardiopatia
isquémica previa, inferesantemente, aquellos que se presentaron con un
IMSEST pertenecian con mayor frecuencia al grupo con este antecedente, en
tanto que los pacientes con elevacion del segmento ST eran con mas
frecuencia del grupo sin antecedente de cardiopatia isquémica P 0= .03 (ver
tabla 5.



Diagnostico ECG

Frecuencia %
anteroseptal 29 15,1
anterior 18 8.4
anterior extenso 15 7.8
antorcleteral 4 21
infesior 26 148
posteroinferior a5 18,2
postercinferior mas VD 27 14,1
ventriculo derecho 5 28
IMSEST 31 18,1
Totsl 192 100,0
20 Poatano-
inferior
Postaro- MSEST
15— Inferior +VD
% B |5
o= Mm, Anterior
exlenso o £
5 o
Antero- - Ventriculo
0 T T m— ™ T T T T
Diagnostico ECG de superficle
Grifica 7: Representacién porcentual del Infarto agudo del miocardio
Cardiopatia isquemica
previa
si no Total
Infano_oon Numero 73 88 181
&‘“mt dS°T‘ A 45,3% 547% 100,0%
segmento B) 78,5% 88,9% 83,9%
IAM elevacié
oonST n infarto sin Numero 20 1 31
elevacion del
segmento ST
A) 64,5% 35,5% 100,0%
B) 215% 11,1% 18,1%
Total Numero 93 99 182
A) 48,4% 51,6% 100,0%
B) 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 5. Infarto del miocardio con y sin elavacion de segmento ST con relacién al antecedente de
cardiopatia isquemica. A) % de pacientes con relacion al infarto. B) % dentro de la cardiopatia isquémics.

X P=0.03.
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En 99 pacientes (51.6%) se realiz6 algin tipo de tratamiento de
reperfusion, en 52 de ellos se realiz6 trombolisis y en 47 angioplastia, en el
resto de los pacientes su tratamiento fue exclusivamente medico en forma
inicial, posteriormente y en forma electiva en ellos se realizé angioplastia o
coranariografia diagnostica. La reperfusion con trombolisis fue mas frecuente
entre los pacientes sin antecedente de cardiopatia isquémica y este hallazgo

fue estadisticamente importante p 0= 0.002 (ver grafica 8 y tabla 6).

Cardiopatia
Isquémica previa
m—
50~ LR | Tipo de Cardiopetia Total
‘ i ’
o % % 52
B Tromboliste | 1720 | ssax | z1% |.002
‘ 20 P2 7 | s
bes Angioplastia | 2y 5 | 273% | 243% |
57 38 ™
20 Medico 01.3% | 384% | 484% |’
Total s w w2
10 % | 100,0% [1000% [ 1000
9% dentro de la Cardiopatia lsquémica previa.
Chi-Sauare aeneral P= 0 .001

tromboiisie angloplgstia medico
Tipo de reperfusién

Grafica 8: Comparacién entre |a terapia de reperfusion y ¢l antecedente de cardiopatia isquémica

Criterios de reperfusion Total
Trombolisis
si no
A) 11 8 16
Con antecedentes de cardiopatia 68,8% 31,3% 100,0%
lsquéwmica B)
100,0% 100,0% 100,0%
23 13 36
Sin antecedentes iopati
bltl;uénica de card 2 Q; 218 14,2 38,0
63,8% 36,1% 100,0%
Total 100,0% 88,7% 94,7%

Tabla 6: Comparacion de la terapia trombo Iitica y Ia reperfusion entre ks pacientes con y sin cardiopatia
tsquémica previa . A) % dentro de la trombolais. B) % dentro de los criterios de reperfusion. X P= 0.002
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El motivo de no reperfusion fue principalmente por estar fuera del rango de
beneficio terapéutico de las primeras 12 horas y encontrarse hemodinamica
mente estables y libres de dolor anginoso. Sin embargo en 8 pacientes se
tuvieron contraindicaciones formales por antecedentes de sangrado digestivo
reciente y 2 por ictus de posible etiologia hemorragica.

Se realiz6 un total de 94 procedimientos de revascularizacion coronaria
percutanea (Angioplastia Transluminal Coronaria Percitanea o ACTP), de
ellos 45 fueron urgentes y 49 electivos. Entre ios procedimientos de urgencia
realizados 40 fueron de tipo primario y 5 de rescate por trombolisis fallida y
persistencia del dolor ¢ inestabilidad hemodinamica. En el grupo de pacientes a
quienes se realiz6 ACTP primaria Unicamente 19 (47.5%) se consideraron
exitosas y el resto fallidas (52.5%), diferencia que fue significativa (p= 0.000),
en tanto que los pacientes que requirieron ACTP de rescate el 100% fue
exitosa pero la diferencia entre los grupos no tuvo relevancia estadistica
(p=.0.237). Para los pacientes a quienes electivamente se les realizé la
angioplastia el éxito de ta misma fue del 95% ( p= 0.000). En este grupo, en 4
pacientes no fue posible realizar intervensionismo debido a las caracteristicas

del tipo de lesion (ver gréfica 9)

W Exitoaa
DFallida
D No suceptible de revascularizacion

ACTP primarla ACTP rescate ACTP electiva
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Cuando se compararon los pacientes con relacién al antecedente de
cardiopatia isquémica, hubo una diferencia significativa a favor de aquellos con

este antecedente y en quienes se realizé angioplastia primaria con una

p= 0.000.
Angioplastia primaria Angioplastia de rescate Angioplastia electiva
Exitosa | Fallida [ NSR | Exitosa | Fallida { NSR | Exitosa | Fallida | NSR
n=18 [ n=21 n=5 n=43 n=2 N=4
Con
Antecedentes
de cardiopatia 13 7 0 5 0 0 15 2 3
isquémica
Sin
Antecedentes
de cardiopatia (] 14 0 0 0 0 28 0 1
isquémica

Tabla 7: Comparaclén del éxito de la angioplastia comparando a Ilos pacientes con el antecedente de
cardiopatia isquémica. NSR = No susceptible de revascularizacion.

El tiempo de reperfusion desde la liegada del paciente al inicio del
trombolltico fue de 22.3 minutos en promedio, en tanto que la reperfusion via
ACTP fue de 42.3 minutos en promedio. Cuando el paciente se llevaba a
intervensionismo electivamente después de la estabilizacion por el infarto
agudo del miocardio el tiempo promedio fue de 7.1 dias. En general el numero
de endoprotésis vasculares en angioplastia urgente fue de uno.

Se realizaron 148 (77%) procedimientos de coronariografia, aqui se
agrupo también a los pacientes con intervensionismo y trombolisis ya
comentados en pdarrafos anteriores. En relacién con las caracteristicas de la
anatomia coronaria el medico a cargo tom¢ la decision de la arteria a tratar y
en caso de no ser susceptible de revacularizacién por este método, se planteé
la posibilidad de manejo anti isquémico unicamente o cirugia de

revascularizaciéon. En este sentido 15 pacientes (7.8%), requirieron cirugia de

revascularizacion en forma inmediata, es decir, en la primera semana de
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hospitalizacién, 3 pacientes por insuficiencia mitral por disfuncién de musculo
papilar, 4 por ruptura de musculo papilar, 8 por lesiones coronarias no
susceptibles de revascularizacién por intervensionismo y persistencia de dolor
( 5 pacientes) o reinfarto ( 3 pacientes). La comparacién de los grupos con
antecedentes de cardiopatia isquémica previa no difirié en ambos. Por otro lado
se realizaron 37 cirugias de revascularizaciéon electivas durante el mismo
internamiento, en promedio la realizacién de la misma fue en el dia 17 posterior
al infarto. El promedio de injertos colocados fue de 2.4 (minimo de 1 y méximo
de 4) y finalmente la arteria que mas fue revascularizada fue la descendente
anterior.

Arteria responsable

Durante la revisiébn coronariografica de los 148 pacientes se evidencié
que el 27,6% (58 pacientes) de las lesiones arteriales correspondieron a la
coronaria derecha, seguida de la descendente anterior con 25,5% (50
pacientes) y la Circunfleja fue responsable del infarto en 18% (36 pacientes) de
los casos, hubo lesiones en el tronco de la coronaria izquierda en 2 pacientes y
lesion en injertos coronarios en dos pacientes mas.

Cuando se .comparé a los grupos de pacientes por antecedente de
cardiopatia isquémica, los pacientes sin este antecedente mas frecuentemente
se afectaron de la descendente anterior (P = 0.002). En el resto de los
pacientes no hubo diferencia entre los grupos. Interesantemente los pacientes
sin cardiopatia isquémica previa tenian lesiones univasculares (35 contra
13%), en tanto que aquellos con lesiones trivasculares tenian el antecedente

de cardiopatia isquémica (64% contra 35% de los pacientes), ver grafica 10.
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O Injertos coronarios

Cardiopatia lsquémica pravia
Gréfica 10. Sc compara la arteria responsable con relacitn al antecedente de cardiopatia
isquémica
Tratamiento medico

Todos los pacientes recibieron tratamiento anti isquémico vy
antitrombético, ademas su manejé también incluyé inhibidores de la ECA, B
blocjueadores cuando no habla contraindicaciones y estatinas. Ademas el
tratamiento incluyé inotrépicos (30% de los .pacientes), Vasopresores
(72%),anti arritmicos (17%), Asistencia mecénica ventilatoria (31%),Bal6n intra
aortico de contrapulsacion (15%),, Marcapasos (13%) y hemodiélisis (14%). La
comparacién entre los dos grupos de estudio no tuvo diferencia significativa

(ver grafica 11).

arteria responsaple.
Tronco de
coronaria | Descendents| Clicunfieja| Coronaria |  Injertos
; “‘Mn 7 %"‘ u!g "I!n
Dentro
5 Coropata 0% 408%| 24%| 342% 26% | 1000%
Cardiopatia b e 0% 633%| 472%|  473%|  1000%| s28%
:ﬁm":“‘“ o e 2 8 19 2 0 68
No Dentro
Sardoputa : 29% 85%| 27.9%|  426% 0% | 1000%
m”"""’r e | 100.0% 7% | 528%| s271% 0% | 47.2%
Casos 2 50 36 58 2 148
Total % Dentro 14% 340%| 260%| 38.2% 14% | 1000%
"E !D““""! dela " 100.0% 1000%| 1000%| 1000%| t000%| 400,0%
Asteria responsable
tronco de la
= Coronaria kzquierda
& Descondente anterior
O Circunflej
B Coronaria derecha



50

Gréfico11:Tratamiento coadyuvante

& Con antecedente de
cardiopatia
isquémica

H Sin antecedente de
cardiopatia
isquémica

Evolucién hospitalaria
Complicaciones relacionadas al infarto
Aproximadamente el 47% de los pacientes (89 pacientes) cursé su
internamiento sin incidentes, el resto (103 pacientes) presenté durante su
estancia alguna complicaciébn. De estas las complicaciones cardiacas
relacionadas con el infarto fueron las mas predominantes, y se presentaron
hasta en el 76% de los casos ya sea asociadas o separadas. En este grupo la
disfuncién ventricular estuvo asociada en 53 casos (27.6%), siendo el edema
agudo de pulmén el mas frecuente y se presentd en 11.4% de los enfermos (22
pacientes), Cincuenta pacientes presentaron alguna afritmia durante su
in@emamiento y fue el bloqueo auriculo ventricular el mas frecuente, seguido de
la taquicardia ventricular (22 y 18 casos respectivamente). Hubo 7
complicaciones mecanicas, todas ellas condicionaron insuficiencia mitral, 3 por
ruptura del masculo papilar y cuatro por disfuncién del mismo por isquemia. En
34 casos hubo alguna complicacion relacionada por el infarto de estas 23

fueron por persistencia del dolor anginoso a pesar del tratamiento medico anti
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isquemico y 11 pacientes se re Infartaron .durante su estancia en la unidad

coronaria. { ver grafica 12).

Complicaciones
en relacién con el infarto

Mecanicas
Arterial coronaria | pacientes
34 paclentes (17%) 7 pacientes (3.6%)
| =N
- - Disfuncién de
Angina pos infarto — masculo papilar
23 pacientes (12%) 4 pacientes (2%)
Ruptura de
musculo
Re infarto - papilar
11 pacientes (5.7%) 3 pacientes (1.5%)

Gréfica 12: complicaciones en relacion con

el infarto

—_—
Disfuncion )
Ventricular Arritmias
pacientes 50 pacientes ——
53 pacientes (26.04%)
(27.6%)
Edema agudo | Taquicardia
De pulmén Ventricular | |
22 pacientes 18 pacientes
(11.4%) (9.37%)
Fibrilacion
Ventricular | |
Congestion 6 pacientes
Pulmonar : (31%) |
13 paclentes (6.7%)
Fibrilacion
Auricular | |
Choque 4 ?;(389‘;2)9 i
Cardiogénico i
18 pacientes
(9.37%)
Bloqueo
AV completo | |
22 pacientes
(11.4%)

Complicaciones relaclonadas al tratamiento

Cincuenta y un pacientes {26,48%) tuvieron alguna complicacion

asociada al método de reperfusion o al tratamiento farmacol6gico con heparina

o anti agregantes plaquetarios, el metédo de reperfusion que se asocié con

mayor nimero de complicaciones fue

el intervensionismo coronario (19

pacientes), entre las complicaciones mas importantes, se comentan 3

pacierites con infarto post intervensionismo, hubo fenémeno de no reflujo en 5

casos, en este grupo se incluyeron los eventos de infarto previamente
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comentados. Unicamente cuatro pacientes tuvieron nefropatia asociada al
medio de contraste que requiri6 de hemodialisis, todos los pacientes tenian
dafio renal no terminal reconocido desde el momento del internamiento. Hubo 7
pacientes con lesion vascular femoral, de estos uno present6 trombosis arterial
distal al sitio de puncion que requirié exploracién intervensionista, en el resto de
los casos la lesion se caracterizé por hematoma o hemorragia en el sitio de la
puncién que requiri6 de la administracién de concentrados plaquetarios, pero
no hubo necesidad de cirugia en ninguno de los casos. Las complicaciones
asociadas a la coronarigrafia fueron similares a las comentadas en parrafos
anteriores (ver grafica 13). Hubo “7 casos de hemorragia en 6rganos intemnos,
sin embargo solo cuatro (2.08%) de estos casos se relacionaron directamente a
la trombolisis. En los dos casos de hemorragia del sistema nervioso central,
se responsabilizé al tratamiento con heparina y/o antiagregantes plaquetarios.

En once pacientes con hemorragia de tubo digestivo (dos asociado a
trombolisis y 9 por tratamiento anti trombético), Unicamente en dos la
endoscopia fue resolutiva para el tratamiento, en el resto el manejo
conservador limit6 el sangrado (grafica 13).

Complicaciones relacionadas a la cirugia

De las 37 cirugias realizadas, en 8 casos se presentaron
complicaciones.  Cuatro pacientes presentaron sangrado mediastinal y
requirieron re exploracion, 3 pacientes presentaron infeccion en la
esternotomia, pero no se demostro involucro 6seo y un paciente presenté

infeccién en la herida de safenectomia.



Complicaciones asociadas
Al tratamiento
51 pacientes (26.48%)

33

Coronariografia

15 paclentes
(7.8%)

Gréfica 13: complicacionss en relacion con
¢l tratamiento de reperfusion, anti trombético

y coronatiografia

A:;mornbbﬂco ‘ Angloplastia |
(ms 7%')‘“' | 19 pacientes
7 (9.9%)
Infarto
Hemarrégico
post ACTP
2 pacientes 3 pacientes (1.5%)
(1.04%) *No refiujo
*Hemorregia 5 pacientes (2.6%)
digestiva “Trombosis
9 pacientes ( 4.8%) Arterial
«Otras
) 1 paciente (0.52%)
;lemomgias Hemorragia
' femoral
(1.04%) 2 pacientes (1.04%)
*Hematoma
femoral
4 pacientes (2.08%)
*Nefropatia por
Medio de
Contraste
4 pacientes (2.08%)

*Hematoma
Femoral

4 pacientes
(2.08%)
Hemorragia
femoral

3 pacientes
(1.5%)
*Trombosis
arteria femoral
1 pacients (0.5%)
Nefropatia por
Contraste

7 pacientes
(3.84%)

Complicaciones no relacionadas ai tratamiento de reperfusion ni al

infarto

Cuarenta y ocho pacientes (25%), tuvieron algtn tipo de complicacién diferente

al tratamiento de reperfusién o manejo farmacolégico, las complicaciones mas

frecuente fueron las infecciones, seguidas por el descontrol metabdlico

secundario a estado hiperosmolar que requirié tratamiento intensivo con

insulina intravenosa. En la tabla 8 se puede ver las complicaciones en este

rubro.
Neumonias Infeccién Sepsis Descoritrol
Urinaria metabdlico
Casos
N = 48(%) 16 (8.3) ‘ 13(6.8) 13 (6.8) 6(31)

T‘abla 8. Complicaciones diferentes al tratamiento de revascularizacion manejo farmacolégico o
relacionado al infarto.
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Diez y nueve pacientes (9.8%) presentaron durante su internamiento
paro cardiorrespiratorio que requiri6 como tratamiento medidas avanzadas de
reanimacion cerebro cardiopulmonar, en 6 de ellos el evento fue precedido por
fibrilacion ventricular y se relacion6 su presencia a un nuevo evento de infarto o
angina pos infarto, en dos pacientes este se relacion6 con descontrol
metabolico grave y el resto se atribuy6 a otras complicaciones del infarto.

Cuando se compararon los grupos por el antecedente de
cardiopatia isquémica previa, aquellos pacientes sin este antecedente
presentaron mayor probabilidad de presentar esta complicaciéon que los
pacientes con cardiopatia isquémica previamente diagnosticada (p = 0.002), la
angina post infarto también resulto significativa, sin embargo al ajustarla por
correccién de Yates su significancia pasé de una p = 0.023 por X* a p= 0.601.
En general ambos grupos tienen la misma probabilidad de complicaciones
relacionadas con el infarto, asociadas al tratamiento trombolitico o morbilidad

no relacionada con estos dos (ver tabla 9y 10).

Antecedente de cardiopatia
isquémica previa Total Valor de p
Compilicacion Sl NO

Com. Arteriales coronaries

e Reinfarto 8 16 23 0.120

e Angina post infarto 9 2 11 0.023
Complicaciones mecanicas

* Disfuncién del misculo papilar 4 0 4 0.053

* Ruptura de musculo papilar 0 3 3 0.163
Disfuncién ventricular

e Choque cardiogénico 6 12 18 0.146

o Edema agudo de pulmén 13 9 22 0.177
Arritmias

o  Taquicardia ventricular 10 8 18 0.349

o  Fibrilacién ventricular 2 6 6 0.170

o  Fibrilacién aurciiar 2 2 4 0.666

| o Biloqueo AV completo 10 12 22 0.312

Tabla 9: Comparacién entre los grupos con antecedente de cardiopatia isquémica y las complicaciones
relacionadas al infarto.
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Antecedente de cardiopatia
Isquémica provia Total Valor de p
Complicacion Si [ NO

Relacionadas al trombolitico

s Hemormagla digestiva 2 0 4 0.392

o Otros sangrados 0 2
Tratamiento anti trombético |

¢ EVC hemoméagico 2 0

o Hemorragia digestiva 4 5 13 0.116

¢ Otras hemomegias 2 0 |
Angioplastia

* Infarto post ACTP 0 3

o Noreflujo 2 3

e  Trombosiz arterial 1 0 19 0.115

¢ Hemomagia femoral 0 2

¢ Hematoma femoral 1 3

e Nefropatia por mecio de 2 2

contraste | ‘

Coronariografia l l

¢ Hematoma femoral 2 2

¢ Hemorragia femoral 1 2

e Trombosis arteriat 0 1 15 0.237

o Nefropatia por medio de 5 2

o __ contraste |
Cirugla 1|

Sangrado mediastino 2
¢ Infeccidn de heridas quirirgicas 3 1 8 0.136
No relacionadas al tratamiento ni al
infarto

Infeccidn respiratoria [} 10
Infeccion urinaria 8 7 48 0.625
Descontroi metabélico grave 4 2
Sepsis 5 8

Tabla 10: Comparacién entre los grupos con antecedente de cardiopatia isquémica y las complicaciones
por el tratamiento trombolitico, anti trombotico, intervensionismo y las no relacionadas al método de
reperfusion o el infarto.

Mortalidad

Un total de 45 pacientes fallecieron durante el internamiento (23.43%),de
ellos 33 ( 17.18% de los pacientes) pacientes tuvieron una complicacion
relacionada con el infarto, siendo el choque cardiogénico el mas importante con
27 casos, las arritmias ventriculares graves contabilizaron 6 pacientes. Hubo
dos muertes relacionadas con el tratamiento anti isquemico, en ambos casos

se asociaron con hemorragia cerebral. Dos pacientes fallecieron por
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complicaciones relacionadas al ACTP, los dos pacientes se complicaron con
diseccion arterial durante el intervensionismo, uno de ellos desarrollo
tamponade grave, en tanto que en el segundo caso, la muerte se relacion6 con
un infarto post intervensionismo. La principal causa de muerte en pacientes en
los que las complicaciones del infarto o el tratamiento no influy6, fue la sepsis

con 4 casos (grafica 14)

Mortalldad
| 45 paclentes
‘ (23.22%)
: Relacionadaa |
" Relacionada N -
Rglaclonado al tratamiento Sin relacién la cirugia
al infarto 4 pacientes al tratamiento |
33 pacientes | ométodo de
(7.18%) | (2.08%) | reperfusion
|
g Choquen - Antitrombético « Sepals «Sangrado
. * EVC hemormagico 4pacientes | | mediastinal
-Taqmulca wdia pacientes. 2 pacientes
L ventricular
4 pacientes Angloplastla
'Fbt'::;?l:" » Diseccion artenal
;6" r 2 paclentes

Gréfica 14: comparacién de la mortalidad entre los diferentes grupos de pacientes

La comparacion entre los grupos con antecedente de cardiopatia
isquémica mostré que los pacientes sin este antecedente tiene mas
probabilidad de desarrollar choque cardiogénico que los pacientes con
cardiopatia isquémica previamente diagnostica p = 0.001 (OR de 5.8 con IC de

1.5 — 2.5). Cuando este antecedente se ajusté con la correccién de Yates la p

no varié.
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-

Antecedente de cardiopatia Sin antecedente de cardiopatia
lequémica lsquémica

n=93 n=93 | Total
Arterla Tiempo de Numero de Tiempo de Numerode | defuncikén P
Responsable | sobrevidaen | defuncione | Sobrevida en defunciones n=49

‘ hospitaizaclion s | Hospitalizacion

Tronco de la
coronaria 212 (100%) 2 NS
N=2
Descendente
anterior
N=49 14 5/31 (18) 22 2/18 (1) 7 NS
Circunfigja
N= 32 20 4/13 (31) 20 6/19 (32) 10 NS
Coronaria 20 726 (27) 18 0728 7 .003*
derecha
N=3§

Tabla 11 Mortalidad relacionada a la arteria responsable y el tiempo de sobrevida en hospitalizacién
* Prueba exacta de Fisher.

Al estudiar la mortalidad con relaci6n a la arteria responsable y el

antecedente de cardiopatia isquémica previa; la arteria coronaria derecha fue

responsabie de 7 muertes, todas ellas en el grupo de pacientes con

antecedentes de cardiopatia isquémica ( p = 0.002),

en tanto que para

la

descendente anterior, que tuvo el mismo nimero de muertes, la distribucion

también se concentro en pacientes con diagnostico previo de infarto o angina

crénica. Aquellos pacientes sin antecedente de cardiopatla isquemica murieron

la mayor parte de las veces por un infarto que involuciré a la arteria circunfieja,

pero diferencia no fue significativa ( tabla 11)
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La estancia hospitalaria fue en promedio de 10.8 dias (minimo de 1,
méximo de 32 dlas). De los 147 pacientes egresados por mejoria, 81% (118
pacientes) de ellos se encontraban en libre de angina a los 8 meses, de estos
el 49% perteneci6 al grupo de los pacientes ingresados por infarto al miocardio
sin antecedente de cardiopatia isquémica previa. En tanto, en el 17.8 % (25
pacientes) la angina se presentaba con mediano s esfuerzos, en este grupo,
los pacientes con antecedentes de cardiopatia isquémica fueron la mayor

proporcién ( 17 contra 9 pacientes), en amhos grupos la p fue significativa ( ver

tabla 11)
Clase funcional Antecedente de cardiopatia isquémica
CCS previa
Sl NO Total P

1 48 70 118 0.002

(32%) (49%) (81%)
i 17 8 25 0.012

(11.9%) (6.3) (17.6)
1] 2 0 2 0.312

(1.4%) {1.4%)

Internamiento por 16 16 32

SICA (11.26%) (11.28%) 23% 0.561

Tabla 11: Clase funcional a los 8 meses y re intemamientos por SICA entre los pacientes con y sin
cardiopatia lsquémica previa

Al revisar las variables significativas obtenidas del analisis univariado,
como el genero, la presencia de falla renal e insuficiencia cardiaca antes del
internamiento, el nivel de CP total y su fraccion MB, infarto sin elevacién del
segmento ST, arteria responsable, método de reperfusion y presencia de

disfuncién ventricular, estas no fueron significativas al realizar el modelo de




59

regresion logistica, con excepcién del antecedente de insuficiencia cardiaca
previa (OR 2.5 95% de intervalo de confianza [IC]1.2 a 12.5), involucro de la
descendente anterior (OR 2.5 95% de intervalo de confianza [IC]0.7 a 8.5) y
desarrolio de disfuncién ventricular durante el internamiento. (OR 4.5 95% de
intervalo de conflanza [IC]0.96 a 1.25), que imponen mayor probabilidad de
muerte en pacientes sin cardiopatia isquemica.
Probabilidad de sobre vida

Al comparar ambos grupos con relacién a la mortalidad y su estancia
hospitalaria, se mostré6 que los pacientes con antecedenteé de cardiopatia
isquémica tenian una sobrevida en promedio de 38 dias, en tanto que aquellos
sin el antecedente de cardiopatia isquémica la sobrevida promedio fue de
23.69 dias. En este sentido la mortalidad en ambos grupos fue similar hasta el
dia 10, cuando ambos grupos presentaron similar nimero de muertes ( 19 en
pacientes con antecedente de cardiopatia isquémica contra 20 del grupo sin
este antecedente), a partir del 11, la mortalidad fue diferente; en el grupo de
pacientes con antecedente de cardiopatia isquémica hubo 3 muertos ( dia 12),
en tanto que en pacientes sin el antecedente se agregaron 7 muertes mas
hasta el dia 23 ( ver hoja de probabilidad de sobre vida en apéndice 2).

DISCUSION

Nuestra evaluacién de los pacientes ancianos hospitalizados por infarto
agudo del miocardio en quienes comparamos la mortalidad y las
complicaciones hospitalarias con relacibn al método de reperfusion o
tratamiento parecen tener alguna diferencia con relacién a la evolucién,

mortalidad y estancia hospitalaria que favorecen al grupo de pacientes con
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cardiopatia isquémica antes del infarto del miocardio, sin embargo el analisis
de este estudio no parece haber encontrando grandes diferencias entre los
grupos, no obstante, las diferencias significativas valen la pena comentarlas.

Como en la mayoria de las series internacionales, nuestra poblacion se
caracteriz6 por ser predominantemente de pacientes con alguna enfermedad
crénica como la diabetes mellitus e hipertension arterial, en ambos casos estas
conllevan rmayor deterioro de 6rganos diana, y por lo tanto mayor probabilidad
de morir o presentar complicaciones durante el internamiento. Al ser la
poblacién anciana quien comparte esta caracteristica particular, el antecedente
de estas enfermedades no influyé mucho en los resultados, sin embargo otros
antecedentes patolégicos tuvieron mayor relevancia para el desenlace final, de
estos, el antecedente de insuficiencia cardiaca permanecié significativo en el
analisis multivariado, sin embargo el rango del intervalo de confianza fue muy
amplio para concluir que la razén de momios ( OR) de 2.5 se tenga que
considerar un factor de riesgo para mortalidad en pacientes sin cardiopatia
isquémica. El Unico punto estadisticamente importante asociado a mortalidad
entre los pacientes sin antecedente de cardiopatia isquémica es el desarrollo
de disfuncién ventricular lo que incrementa el riesgo en 4.5 veces la
probabilidad de morir comparado con los pacientes con cardiopatia isquémica
previamente conozida.

Los pacientes con antecedentes de cardiopatia isquémica acudieron a
valoracion mas tardiamente que los pacientes de primera vez, ademas también
tuvieron eventos de dolor anginoso previo al infarto mas tempranamente, el

nivel de CPK total y fraccién MB fue menor en este grupo.
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Interesantemente los pacientes que presentaron el primer infarto
después de los 70 aflos eran en su mayoria univasculares, y fueron
catalogados como infarto sin elevacion del segmento ST. Este evento recuerda
en general al que sucede con pacientes de menor edad e infarto de primera
vez, por lo que probablemente también compartan una etiologia comun,
caracterizada por fisura de la placa ateromatosa y rapida formacién de de un
trombo. Otra caracteristica interesante en este grupo de pacientes fue su
tendencia al involucro de la descendente anterior. Estos tres factores: fisura de
la placa, infarto sin elevacion del segmento ST e involucro de la arteria
descendente anterior, son por si mismas factores conocidos de alto riesgo en
la poblacion general.

No obstante de no encontrar diferencias estadisticamente significativas
con relacion a la evolucion y mortalidad, un hecho que marcd una diferencia
real entre ambos grupos fue ta sobrevida.. En ese sentido ambos grupos son
similares en cuanto a la mortalidad los primeros 10 dias, posteriormente, el
grupo de pacientes sin antecedente de cardiopatia isquémica persistié con
mortalidad elevada hasta el dia 23, un promedio de sobrevida menor para
estos pacientes comparados con aquelios con cardiopatia isquemia
previamente diagnosticada.

Es sabido que los pacientes con angina previa al infarto (en al menos 48
horas) tienen menor probabilidad de muerte hospitalaria, falla cardiaca
congestiva, o choque cardiogénico, menor nivel de CPK y mayor desarrollo de
ondas Q en el slectrocardiograma, contrariamente, estos pacientes tienen

" mayor nimero de eventos de dolor recurrente. Estos resultados fueron
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demostrado por Kioner y cols ®® en e! sub andlisis del estudio TIMI 4, sin
embargo la poblacién adulta solo involucré a menores de 70 aftos.

Nuestros resultados son parecidos a los Kloner, sin embargo parece ser
que e tamario de la muestra es aln pequefio para poderio sefialar con mayor
conflanza. No hay nuevos estudios con relacion a la angina precondicionante
en la poblacion senil a nivel mundial, por lo que se antoja incrementar el
nimero de muestra y poder concluir que todos los pacientes se pueden ver
beneficiados de la cardioproteccién de la isquemia recurrente.

CONCLUSIONES

El instituto Nacional de Cardiologla, cuenta con la mayor poblaciéon de
pacientes no derecho habientes a seguridad social, dentro de sus instalaciones
se albergan pacientes que provienen de diferentes zonas econdmicas del pais,
su heterogeneidad por lo tanto es un indicador de mayor presesion de lo que
sucede a nivel nacional con respecto a los sindromes coronarios agudos. El
nimero de pacientas ancianos representa también sector importante de la
poblacion internada por cardiopatia isquémica. Sin embargo, esta poblacion no
ha sido converientemente estudiada, por lo que se desconoce mucho del
manejo de estos pacientes.

En este sentido, independientemente del objetivo primario de comparar la
cardiopatia igquémica previa como factor que influye en la morbilidad y la
mortalidad, nuestro estudio describe también, el tratamiento més real del

paciente anciano con infarto agudo del miocardio.
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APENDICE 1

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA “IGNACIO CHAVEZ”.
SERVICIO DE CARDIOLOGIA.

HOJA DE VACIAMIENTO DE DATOS. “INFARTO EN ANCIANOS”

I. INFORMACION DEMOGRAFICA.

Niimero de caso. . Fecha de Ingreso
Paciente: Registro

Edad » Genero .CSE. 1 23456789

ASC , Peso .

II. FACTORES DE RIESGO.CARDIOVASCULAR

Tabaquismo: Si___,No___ Fumador actual Si___ , No _

Hipertsusién arterial sistémica. Si . No . Tiempo de diagnostico afios
Diabetes mellitus . Si No Tiempo de diagnostico afos.
Dislipidemia. Si No Tiempo de diagnostico afios

1. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.
s« Cardiopatia isquemica previa ya diagnosticada Si , No.
o Infarto Si __ No___. Numero de infarto :
Fecha de infarto 1 , Fecha de infarto 2 , Fecha de infarto 3 .
AnginaSI__ No CCCS 11 i 1V, Tiempo de diagnostico aflos
Revascularizacion previa: Si No
ACTP Si __ No_ _ , Cirugia Si. No__

00000

o Tratamiento anti isquémico previo Si. No .
Aspirina , Tienopiridinas , B- Bloqueador , IECA
Nitratos . Calciantagonistas .
¢ Hipertensiva , Valvular , Ous
o Insuficiencia cardiaca Si , No
o Clase funcional I, 1L, IlI, IV.
o Con tratamiento Si____ ,No
e Otros antecedentes personales patologicos
Vascular periférico
Pulmonar
Hematolégico
Renal
Digestivo
Neurolégico/Psiquidtrico
Osteomioarticular
Endocrino
Otro

0O 00000O0O0CO0

IV. CARACTERISTICAS CLINICAS AL INGRESO.

o Primer infarto S] No

e  Prédromos de angina Si , No
o Menos de 24 horas
O 24 horas hasta 7 dias .
" o 8 dfas hasta un mes ;
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o Mis de un mes
Dolor toracico caracteristico Si , No .
e Disoea Si No . Sincope Si___ ,No
e Otro

o Signos vitales :
»

TA ;FC
® Clase Killip alingreso: [ 11 IIII IV
s Leucocitos -Hemoglobina _Hto .Plaquetas
= TTP . TP .Glucosa .CrP .NUS
= Cl .Na___ K .

o Colesterol__, Triglicéridos ,C-LDL __,C-HDL__.PCR. ,VSG
Albiimina , Globulinas , Acido Urico
e  Otros laboratorios:

V. CARACTERISTICAS DEL INFARTO AL INGRESO

e Tiempo del inicio del dolor hasta valoracién en el INC.
<6horas ___,De6:01 hasta 12 horas___, De 12:01 hasta 24 horas__,>de 24 horas

e Elevacién del segmento ST.

Anterior Inferior Posterior . Lateral . Derivadas
derechas . Mixto

e Indeterminado ( ISEST)

e OndaQSi___,No ,
Anterior Inferior Posterior . Lateral . Derivadas
derechas .

Otras alteraciones de la onda T o del segmento ST

¢ Bloqueo de conduccién Auriculo ventricu'ar

AV ler gradi_ , AV 2dogrado _ , 3er grado avanzado , Tercer grado completo
e Bloqueo Interventricuar :
Bloqueo de rama derecha , Blogueo de rama Izquierda
e Taquiarritmia Si » No
Otro
e ClaseForrester I II I IV No reportado .
e  Enzimas cardiacas al ingreso CK .CK MB .Tp-1
Pico Médximo: CK .CK MB .Tp-1
Observaciones

VI. TRATAMIENTO DE REPERFUSION

o Si , No
o Motivo de no reperfusion
e Tiempo desde el ingreso al tratamiento de repercusion Hrs.
e Trombolisis: STK , ITPA , TNK
o  Criterios de reperfusién Si No
e  Angioplastfa primaria: Si____, No ,
e Angioplastfa facilitadaSi ___ ,No___ .
e Angioplastiaderescate Si____,No__ .
e Angioplastfa electivaSi ___, No , Fecha
Arteria responsable

o : Tronco CI___,DA , Cx ,CD
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o Exitosa Si , No

o Stent Si___ ,No . Numero de Stents____
e Coronariografia Si____, No , Dfas pest IAM .
o TroncodelaCl___ .
o DA___
»  Ramos diagonales
®  Ramos septales
o Circunfleja
L]

Ramos del margen obtuso____
s Ramos posteriores / ventriculares.
= Descendente posterior .

o Coronaria derecha
s Ramos del margen agudo_
=  Posteriores / ventriculares____
«  Descendente posterior .

e Cirugia de revascularizacién Si_____ ,No__, Fecha
o Unpuente  Dos Puentes  Tres puentes
o Cuatro puentes
Observacionss

VII. TRATAMIENTO MEDICO.

e Atitrombotico:
Aspirina_____, Tienopiridinas , Heparina no fraccionada
HBPM Inhibidores de la glicoproteina ITb/ Illa_

e  Otros fArmacos
B- Bloqueador ___, IECA ___ Nitroglicerina ___ Nitroprisiato
Calciantagonistas____. Hipolipemiantes

e Tratamiento insuficiencia cardiaca. Si____,No__
Diureticos Si , No . Inotropicos: Digoxina___ Dopamina
Dobutamina Milrinona , Anti arritmicos ___. Vasopersores ___ .

VIII. TRATAMIENTO ADYUVANTE (isquemia / insuficiencia cardiaca).

BIAC . Ventilacién mecanica . Marcapasos
Hemodidlisis / hemofiltracion . Otro
Observaciones

TX. ECOCARDIOGRAMA Si , No . Fecha

FEVI %. Dilatacién de caviadades Si
Observaciones

—,NO_,

X. EVOLUCION HOSPITALARIA
*  En relacién con el infarto

*  Complicaciones vasculares coronaria Si , No

e  Angina postinfarto Re infarto .
e ;Requirid otro método de revascularizacién diferente o igual al inicial ?
Si No

Trombolisis___ ACTP ___ Cirugfa ___Solo coronariografia
Observaciones

* Insuficiencia cardiaca:
=  Congestién pulmonar , Edema agudo de pulmén .
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s Clase Forrester III IV  No reportado
*  Choque cardiogénico Si No .
o GC , IC . Presién capilar putmonar _

o Complicaciones mecanicas

* Rotura miocardica.

*» CIV__ ,Paredlibredel VI___, Rotura del miisculo papilar___ .

= Disfuncién del misculo papilar.

=  Tamponamiento cardiaco.

e  Complicaciones relacionadas al método de reperfusion.

e No relacionadas al infarto ni al método de reperfusién

= EVC .

=  Hemorragia .

= Hematoma . &'

*=  Transfusién, .

+ Ot & \\'9\
o Arritmias ) ‘\

*  Fibrilacién auricular &, . ;}

=  Taquicardia ventricular no sostenida____. S ;-@

s Taquicardia ventricular sostenida_____ (N )

*  Fibrilacién ventricular C.\.\

= Bloqueo AV ((,, ) \}.

" Respim_toriﬂ é\\ %’9
*  Urogenital

*  Septicemia . & %

* Insuficiencia renal aguda . %

»  Sx confusional . s\'

= Otro .

Observaciones

XI. ESTANCIA HOSPITALARIA:

Dias de hospitalizacién .Fecha de alta
Tipo de alta:
Mejorfa , Muerte , Otra

Causa de la muerte:
e  Relacionada al infarto
® Relacionada al método de reperfusién o revascularizacion coronaria
® No relacionada al infarto ni al metodo de reperufusion

e Causa de muerte

X1, SEGUIMIENTO EN LA CONSULTA EXTERNA

o]
o]
o

[o]

Primer visita ( fecha ) .Clase funcional Angina/ Insuf, cardiac
Segunda visita ( fecha ) .Clase funcional Angina / Insuf Card
Tercera visita ( fecha ) .Clase funcional Angina / Insuf Catrd
Internamientos posteriores Si ,No . Fecha

Causa de internamiento

Ultima visita al INC ( fecha ) .Clase funcional CCS1 II III IV.
Observaciones




FROBABILIDAD DB S8OBREVIDA PACIENTES BSIN CARDIOPATIA ISQUEMICA FREVIA

Survival Variable TIEMHOS

APENDICZ 2
Tabla se sobrevida_

Tiempo de hospitalizacién

for CRARDIPRG Cardiopatia isquemica previa gl
Number Number Number NOMERO Cumul
Intrvl Entrng Wdrawn Exposd of Propn Propn Propn Proba-

Start this During to Termnl Termi- Sur- Surv bility Hazard
Time Intrvl Intrvl Risk Events nacing viving at End Densty Rate
.0 99.0 .0 99.0 .0 .0000 1.0000 1.0000 .0000 .0000
1.0 99.0 .0 98.0 8.0 .0808 .9192 .9192 .0808 .0842
2.0 91.0 3.0 89.5 7.0 .0782 .9218 .8473 .0719 .0814
3.0 81.0 .0 81.0 .0 .0000 1.0000 .8473 .0000 .0000
4.0 81.0 8.0 77.0 .0 .0000 1.0000 .8473 .0000 .0000
3.0 73.0 7.0 69.5 3.0 .0432 .9568 .8107 .0366 ,0441
6.0 63.0 6.0 60.0 .0 .0000 1.0000 .8107 .0000 .0000
7.0 57.0 4.0 55.0 2.0 .0364 .9636 .7812 .0295 .0370
8.0 51.0 .0 51.0 .0 .0000 1.0000 .7812 .0000 .0000
9.0 51.0 5.0 48.5 .0 ,0000 1.0000 .7812 .0000 .0000
10.0 46.0 10.0 41.0 .0 .0000 1.0000 .7812 .0000 .0000
11.0 36.0 5.0 33.5 .0 .0000 1.0000 .7812 .0000 .0000
12.0 31.0 4.0 29.0 .0 .0000 1.,0000 .7812 .0000 . 0000
13.0 27.0 .0 27.0 .0 .0000 1.0000 .7812 .0000 0000
14.0 27.0 3.0 25.5 .0 .0000 1,0000 .7812 .0000 .0000
15.0 24.0 2.0 23.0 .0 0000 1,0000 .7812 .0000 .0000
16.0 22.0 .0 22.0 3.0 .1364 .8636 .6747 .1065 .1463
17.0 19,0 .0 19.0 -0 L0000 1.0000 . 6747 .0000 .0000
18.0 19.0 .0 19.0 2.0 .1053 -8947 . 6037 .0710 L1111
19.0 17.0 .0 17.0 .0 -0000 1.0000 . 6037 0000 .0000
20,0 17.0 .0 17.0 .0 .0000 1.0000 . 6037 .0000 .0000
21.0 17.0 4.0 15.0 .0 -0000 1.0000 .6037 .0000 .0000
22.0 13.0 3.0 10.5 .0 .0000 11,0000 .6037 .0000 .0000
23.0 8.0 .0 8.0 2.0 . 2500 .7500 .4528 . 1509 .2857
24.0 6.0 .0 6.0 .0 .0000 2.0000 .4528 .0000 .0000
23.0 6.0 .0 6.0 .0 .0000 11,0000 .4528 .0000 .0000
26.0 6.0 .0 6.0 .0 .0000 1.0000 .4528 .0000 .0000
27.0 6.0 .0 6.0 .0 .0000 1.0000 .4528 .0000 .0000
28.0 6.0 .0 6.0 .0 .0000 ,1.0000 .4528 .0000 .0000
29,0 6.0 N 6.0 .0 .G000 1.0000 .4528 .0000 .0000
30.0 6.0 4.0 4.0 .0 .0C00 11,0000 .4528 .0000 .0000
1.0 2.0 .0 2.0 .0 .3000 1.0000 .4528 .0000 .0000
32.0 2.0 2.0 1.0 .0 .0000 1.0000 .4528 .0000 .0000

;
E
1
‘
:
&
[
:

is 23.69
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PACIENTES CON ANTECEDENTE DE CARDIOPATIA ISQUEMICA PREVIA

Life Table
Survival Variable TIEMHOS

for

CARDIPRG

Tiempo de hospitalizacién
Cardiopatia iasquemica previa gl

Number Number Number Number
Intrvl Entrng Wdrawn Exposd of Propn Propn
Start this During to Termnl Termi~ Sur-

Time Intrvl Intrvl Risk Events nating viving
.0 93.0 .0 93.0 .0 -0000 1.0000
1.0 93 0 .0 93.0 5.0 .0538 .9462
2.0 88.0 .0 88.0 4.0 .0455 .9545
3.0 84.0 .0 84.0 2.0 .0238 .9762
4.0 82.0 2.0 81.0 .0 .0000 1.0000
5.0 80.0 8.0 76.0 2.0 .0263 L9737
6.0 70.0 7.0 66.5 4.0 .0602 -9398
7.0 59.0 .0 59.0 .0 .0000 1.0000
8,0 59.0 4.0 57.0 .0 .0000 1.0000
9.0 §5.0 2.0 54.0 .0 .0000 1.0000
10.0 53.0 5.0 50.5 2.0 -0396 .9604
11.0 46.0 3.0 44.5 .0 .0000 1.0000
12.0 43.0 4.0 41.0 3.0 .0732 .9268
13.0 36.0 .0 36.0 .0 .0000 1.0000
14.0 36.0 7.0 32.5 .0 .0000 1.0000
15.0 29.0 13.0 22.5 .0 .0000 1.0000
16.0 16.0 .0 16.0 .0 .0000 1.0000
17.0 16.0 -0 16.0 .0 .0000 1.,0000
18.0 16.0 4.0 14.0 .0 .0000 1.0000
19.0 12.0 2.0 11.0 .0 .0000 1.0000
20.0 10.0 5.0 7.5 .0 .0000 1.0000
21.0 5.0 .0 5.0 .0 .0000 1.0000
22,0 5.0 .0 5.0 .0 .0000 :.0000
23.0 5.0 .0 5.0 -0 .0000 1.0000
24.0 5.0 .0 3.0 .0 .0000 1.0000
25.0 5.0 .0 5.0 .0 .0000 1.0000
26,0 5.0 -0 5.0 .0 .0000 1.0000
27.0 5.0 .0 5.0 .0 .0000 1.0000
28.0 5.0 .0 5.0 .0 .0€00 1.0000
29.0 5.0 .0 5.0 .0 .J000 11,0000
30.0 5,0 2.0 4.0 .0 .0000 1.0000
31.0 3.0 .0 3.0 .0 .0600 1.,0000
32.0 3.0 .0 3.0 .0 .0000 1.0000
33.0 3.0 .0 3.0 .0 .0000 1.0000
34.0 3.0 .0 3.0 .0 .0000 1.0000
35.0 3.0 .0 3.0 .0 .0000 1.0000
36.0 3.0 .0 3.0 .0 .0000 1.0000
37.0 3.0 .0 3.0 .0 .0000 1.0000
38,0+ 3.0 3.0 1.5 .0 .0000 1,0000

L2

1 si

Cumul

Propn  Proba-

Surv biliry

at End Densty

1.0000 .0000
. 9462 .0538

.9032 .0430
.8817 -0215
.8817 .0000
.8585 .0232
.8069 .0516
.8069 .0000
.8069 .0000
-8069 .0000
.7749 .0320
.7749 .0000
.7182 .0567
.7182 .0000
.7182 .0000
.7182 .0000
.7182 -0000
.7182 .0000
.7182 .0000
.7182 -0000
.7182 -0000
.7182 .0000
.7182 .0000
L7182 -0000
L7182 .0000
.7182 .0000
.7182 .0000
.7182 .0000
.7182 -0000
.7182 -0000
.7182 .0000
.7182 .0000
.7182 -0000
.7182 .0000
.7182 .0000
.7182 -0000
.7182 -0000
.7182 .0000
.7182 o

These calculations for the last interval are meaningless.

The median survival time for these data is 38.00+

Hazard
Rate
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