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MARCO TEORICO

El infarto agudo del miocardio, definido y descrito por primera vez en 1912, figura
entre las enfermedades mas frecuentes en las edades media y avanzada de la
vida y aun se interpreta como la necrosis miocardica aguda de origen isquémico,
secundaria generalmente a la oclusidn trombotica y/o espastica de una arteria
coronaria, siendo estas enfermedades cardiovasculares el paradigma donde se

acuino el concepto de factor de riesgo.

Se han realizado multiples investigaciones, que analizan el comportamiento del

infarto agudo del miocardio, tanto en paises desarrollados como subdesarrollados.

Asi tenemos que el estudio Framingham, realizado en 1948 y que constituye la
primera investigacion epidemiolégica con cohortes, que analizé los factores de
riesgo coronario, identifico, ademas de la edad y el sexo, el tabaquismo, la
hipertension arterial, la hipercolesterolemia y la diabetes mellitus como los

principales factores de riesgo .

Este y otros ensayos epidemiolégicos tales como el I1SIS-4 (International Study of
Infarct Survival) o el ARIAM (Analisis en el Retraso del Infarto Agudo del
Miocardio); mostraron las diferencias de mortalidad por enfermedad cardiovascular
entre diferentes ciudades de distintos paises y puso de manifiesto la asociacién de

la incidencia de enfermedad coronaria con los niveles de colesterol plasmatico .

Algunos estudios realizados sobre infarto agudo del miocardio en pacientes
jévenes, como el del Dr. Llerena, en Cuba en 198812, y del Dr. Morillas, en
Espafia, en el 2002", que describen aumento de la incidencia de Infarto Agudo del

Miocardio en pacientes jovenes.


http://www.monografias.com/trabajos16/paradigmas/paradigmas.shtml#queson
http://www.monografias.com/trabajos10/teca/teca.shtml
http://www.monografias.com/trabajos13/ripa/ripa.shtml

En la ciudad de Valencia, Espana, se realizé el RICVAL (Register of Acute
Myocardical Infarctions of the City of Valencia), con datos de 1124 pacientes, este
arrojo una edad promedio de 65 afos, un 76,1% de infartados eran del sexo
masculino y un 23,9% del sexo femenino, el 88,4 % de estos pacientes tenian al
menos un factor de riesgo, siendo el mas frecuente la diabetes mellitus, con un
46,8%".

En el registro PRIMVAC (Project of Myocardical Infarction of Valencia City)
realizado en Espafia, en el periodo de 1995 a 1999, el 56,3 % de los pacientes

tenian 65 afios y mas, y el 93,2 % mas de 45 afios ™.

El estudio IBERICA (Population-Based Myocardial Infarction Registry), realizado
en distintas areas de 7 comunidades autbnomas de Espafia, entre los afios 1996 y
1997"°, refleja el 41,1% eran del sexo masculino y el 37,5% del sexo femenino,
con tasas crudas de 238,5 casos por 100.000 entre los hombres y 59,2 casos por
100.000 entre las mujeres, o0 sea, la incidencia en hombres fue cuatro veces
superior, el 38,2% tenian al menos un factor de riesgo y el 32,5% dos factores,
entre los hombres: el 42% y el 16% presentaban hipertension arterial y diabetes
mellitus respectivamente, en las mujeres estos se elevaron a 61% y 33,6%, uno de
cada dos pacientes varones era fumador, y entre las mujeres, una de cada cinco;
los hombres tuvieron una mortalidad cruda del 38,2%, y entre las mujeres se elevo
al 43,3%, vy justifican esto, al menos en parte, por la edad media mas alta del sexo

femenino.

Un estudio realizado en el hospital de Caldas, Colombia, en el periodo de 1996 al
2002, refleja un 66,2 % de pacientes del sexo masculino, el 72,9% eran
fumadores, un 37,3% tenian antecedentes familiares de enfermedad coronaria, el
IAM de cara inferior represent6 el 49,7% seguido del de cara anterior extenso con
el 19,7%.



Ademas, en un trabajo en la ciudad de Matanzas, Cuba; el 43% la poblacion
estudiada, tenia 70 afios y mas, el dolor anginoso fue la forma de presentacion
mas frecuente con el 83,7%; el 65,1%, desarrollaron arritmias, y el 33,7%

insuficiencia cardiaca durante su evolucién:; la mortalidad fue del 19,8%°.

En las Sesiones Cientificas Anuales de la American Heart Association, en
noviembre del 2006 se presento el estudio FAME (Fractional Flow Reserve Versus
Angiography for Multivessel Evaluation), con 200 pacientes, que detectdé una
incidencia de hipertension arterial del 92%%, y reportd un 81% de dislipidemias;
alli también se conocié del estudio multicéntrico y aleatorio APEX AMI
(Assessment of Pexelizumab in Acute Myocardial Infarction), con 5745 pacientes,
que reflejo un 46% de fumadores, un 16% de diabéticos, el 41% de esa muestra

presentaron IAM de cara inferior.

El tratamiento del infarto de miocardio ha evolucionado de modo considerable en
el transcurso de los afos y su manejo esta sujeto a una notable variabilidad entre
paises, e incluso entre hospitales de un mismo pais, lo que refleja quizas,
desigualdades en la disponibilidad de determinadas tecnologias y/o

medicamentos.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El infarto agudo del miocardio (IAM), es sin duda alguna, un problema de salud de

relevancia mundial.

Aproximadamente 1.5 millones de casos de infarto agudo del miocardio ocurren
anualmente en los estados unidos, ingresando a hospitales; y de estos entre
200.000 y 300.000 mueren en las primeras horas, antes de alcanzar el hospital®.

En México, el IAM tiene una letalidad en torno al 50 % a los 28 dias y las
previsiones para la préxima década son de un probable aumento de su incidencia
alrededor del 10%%'; segun el censo INEGI del 2007 el Infarto agudo del
miocardio, se presenta como la segunda causa de muerte a nivel general en la
edad adulta con 60.4 por cada 100,000 hombres y 45.7 por cada 100,000

mujeres.

Con la implementacion de las Guias Clinicas en el Instituto Mexicano del Seguro
Social, y la mejora de los recursos de laboratorio, gabinete y terapéuticos en las

salas de urgencias nace la necesidad de conocer:

¢, Cudl es el tratamiento mas utilizado en los Pacientes con infarto Agudo al
Miocardio atendidos en la sala de Urgencias del HGZ #6; vy si éste sera factor

determinante en su Evolucién?
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JUSTIFICACION

En la actualidad El Infarto Agudo del Miocardio (IAM), es una de las
enfermedades mas frecuentes en los paises desarrollados y ocupa un lugar
importantisimo entre las causas de muerte y anos potencialmente perdidos en la

economia de los paises”; representando una carga asistencial considerable?.

La terapia trombolitica ha logrado modificar la historia natural del IAM, reduciendo
significativamente la morbimortalidad, al preservar la funcién del ventriculo
izquierdo limitando el dafio miocardico mediante la recanalizacion temprana de la
arteria responsable del infarto?. Se ha calculado que el 86 % de las muertes
evitables a partir de la introduccion de la trombdlisis puede atribuirse a este

tratamiento y a los antiagregantes plaquetarios .

El presente estudio se realiza para conocer el tratamiento del Infarto Agudo del
Miocardio mas comunmente empleado en el servicio de urgencias y la evolucion
de éstos pacientes, para asi poder realizar actividades clinicas y académicas que
tiendan a uniformar los criterios basados en las guias de practica clinica y

tratamiento ya establecidas en nuestro Instituto.
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OBJETIVOS

Objetivo General:

Identificar el tipo de Tratamiento acorde con la Evolucion de Pacientes con Infarto

Agudo al Miocardio atendidos en la sala de Urgencias del H.G.Z. #6
Objetivo especifico:

Conocer cuales son las complicaciones eléctricas y mecanicas mas comunes en

los pacientes con Infarto Agudo del Miocardio en la Sala de Urgencias.

12



MATERIALES Y METODOS

Se realizdé un estudio observacional descriptivo y transversal desde Junio de 2012
hasta Diciembre de 2012 en la sala de Urgencias del Hospital General de Zona

no. 6 del IMSS, en San Nicolas de los Garza, Nuevo Ledn, México.

La muestra de estudio quedd constituida por los 62 pacientes ingresados con
diagndstico de infarto agudo del miocardio atendidos en ese periodo de seis
meses. Las variables de estudio seran edad, sexo, factores de riesgo coronario, y

su evolucion segun la clasificacion Kilip-Kimball.

Los datos se vaciaron hacia una ficha (anexo 1), y se obtuvieron a partir de las
historias clinicas individuales que se encuentran custodiadas en el departamento
de archivo clinico; obteniéndose con la debida autorizacion de la direccion de la

institucion.

Las fichas se confeccionaron y llenaron por el autor de la investigacion y la
informacion para la realizacién del estudio se obtendra con el consentimiento del

departamento de ensefianza del Hospital General de Zona no. 6 del IMSS.
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CALCULO DEL TAMANO DE MUESTRA

No se requiere una férmula, por ser a conveniencia

Variables del estudio

Tipo de Definicion Definicion Escala de Fuente de
variable Conceptual Operacional Medicion Informacion
Independiente [Tiempo transcurrido a |Es la Numeérica por Expediente
partir del nacimiento |cronologia del |intervalos de 10 clinico
Edad de un individuo o |tiempo Afios; 30-39, 40- _
expresado en |49, 50-59, 60-69, |/iojade
lugar afios a partir |70-79, 80-89, 90- | "1ag¢e
del nacimiento | 99
hasta el afio
de diagnostico
con un limite
de 99 anos.
Independiente Es un proceso Es el género |Masculino Expediente
L al que . clinico
Sexo de combinacion y pertenece el Femenino oo g
aciente Oja de
mezcla de rasgos |P Triage
genéticos a menudo
dando por resultado
la especializacion de
organismos en
variedades femenina
y masculina
Dependiente Son aquellos Es el acumulo | Porcentaje Expediente
procesos cuyo efecto |de factores clinico
Fact.ores de es el de aumentar la | que aumentan .
Riesgo posibilidad de  |la posibilidad Hoja de
Coronario padecer una de desarrollar HI’St.OI’Ia
enfermedad la enfermedad clinica

14



http://es.wikipedia.org/wiki/Gen%C3%A9tica
http://es.wikipedia.org/wiki/Ser_vivo
http://es.wikipedia.org/wiki/Femenino
http://es.wikipedia.org/wiki/Masculino

Dependiente | Es una estratificacion |Es la Killip I Infarto no Expediente
L individual que clasificacion | complicado clinico
C.IaIS|f|c3aC|on permite establecer |de la .
Killip Kimball un prondstico de la | repercusion K|II|p.II_ ] Nota d.e’
evolucion vy las hemodinamica Insuf|0|en0|a evolucion
probabilidades de |y mecanica cardiaca
muerte en los 30 |del daio al moderada:
primeros dias tras el | miocardio estertores en
Infarto bases pulmonares,
galope por s3,
taquicardia
Killip I
Insuficiencia
cardiaca grave con
edema agudo de
pulmon
Killip IV Shock
cardiogénico
Dependiente Situaciones que Son los Porcentaje Expediente
o agravan y alargan el | procesos clinico
Complicaciones curso de una morbidos
enfermedad y que |derivados del Nota d.e’
puede o no ser la patologia evolucion
propio de ella inicial y
modifican la
evolucion del
padecimiento
Independiente |Es el cambio Es la lesién Electrocardiograma | Expediente
necroético agudo del | resultante de clinico
Infart.o Agu.do al miocardio debido a la | la isquemia .
Miocardio privacion de forma aguda, que |rT.lpI’eS:IOI.’1
repentina y catastro- |origina Diagnostica
fica del aporte muerte celular
sanguineo coronario |de una parte
durante un periodo |del musculo
de tiempo suficiente |cardiaco

15
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RESULTADOS

El 63% de los pacientes que sufrieron infarto agudo del miocardio, pertenecian al
sexo masculino, y el 37% restante, pertenecian al sexo femenino (tabla 1).
Calculando la razén tenemos a 6 mujeres por cada 10 hombres fueron los que

presentaron infarto agudo al miocardio.

Tabla N° 1. Distribucién de los pacientes de acuerdo al sexo.
Sexo N° %

Masculino 39 63,0

Femenino 23 37,0

Total 62 100

Fuente: Historias Clinicas
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Tabla No. 1

Pacientes que presentaron IAM

Masculino 39 63%
Femenino 23 37%
Total 62 100%

H Masculino

® Femenino

Fuente: Historia Clinica
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EDAD

La mayoria de los pacientes con infarto agudo del miocardio se ubicaron en los
intervalos de 60-69 afos (25), lo que representd 40,3%. Solo se reporté 1,6% de

pacientes con menos de 40 anos. (Tabla 2).

Tabla N° 2. Distribucién de los pacientes segun grupos de edades.

Grupos de edades N° %

30 a 39 afios 1 1,6
40 a 49 anos 7 11,3
50 a 59 anos 16 25,8
60 a 69 anos 25 40,3
70 y mas afos 13 21,0
Total 62 100
45
40
35
30
25
B Numero de casos
20 .
B Porcentaje
15
10
0 |l : : :
30-39 40-49 50-59 60-69 70y mas

Fuente: Historias Clinicas.
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FACTORES DE RIESGO

El factor de riesgo coronario que predomind, segun la tabla 3, fue la hipertension
arterial (HTA) con 47 pacientes (75,8%), seguido por la obesidad y el sobrepeso
corporal 35 pacientes (56,5%), y luego por la diabetes mellitus 31 pacientes
(50,0%), el tabaquismo 28 pacientes (45,2%), con antecedentes familiares 19
pacientes (30.6%), dislipidemia 18 pacientes (29%), sedentarismo 13 pacientes
(20.9%). No estan separados por factores de riesgo dado que mas de un paciente

presentaba 2 o0 mas de estos factores mencionados.

Tabla N° 3. Distribucién de los pacientes de acuerdo a sus factores de riesgo.

Factor de Riesgo N° %
Hipertensién arterial 47 75,8
Obesidad 35 56,5
Diabetes Mellitus - Hiperglucemia 31 50,0
Habito de fumar 28 45,2
Antecedentes familiares 19 30,6
Dislipidemia 18 29,0
Sedentarismo 13 20,9

19
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Como recoge la tabla 4, la mayoria de los pacientes (77,4%) presentaron un

infarto agudo del miocardio con clasificacion Killip Kimball |, seguido por el Killip

Kimball Il en 8

pacientes (12,9%).

Clasificacion del |IAM Ne° %

Kilip Kimball | 48 77,4
Kilip Kimball Il 4 6,5
Kilip Kimball 1l 8 129
Kilip Kimball IV 2 3,2
Total 62 100

80 -

70 -

60 -

50 -

40 -

30 - M Series1

20 - M Series2

10 - _

0 A ) Series2

Killip . : , Series1
Kimball | Kir':]'l'ol'a‘il . Killip T
Kimballm ~_ Killip
Kimball IV

Fuente: Historia Clinica.
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Como se muestra en la tabla 5, el manejo farmacolégico que se dio a los

pacientes atendidos por IAM fue el siguiente:

Vaso dilatadores Coronarios 62
Antiagregantes Plaquetarios 62
Fibrinoliticos 60
Betabloqueantes 37

Analgésicos 54

70 -
60 -
50 -
40 -
30 -
20 -
10 -

M Seriesl

Series2

Fuente: Historias Clinicas

22



La tabla 6, por su parte, muestra como complicacion mas frecuente la insuficiencia

del ventriculo izquierdo, en 13,5% de los casos, que estuvo dada por edema

agudo del pulmén y un caso de choque cardiogénico.
Complicaciones Intrahospitalarias N° %
Insuficiencia de Ventriculo Izquierdo 10 16,1
Complicaciones eléctricas 4 6,5
Repeticion del cuadro isquémico 3 4,38
20 -
15 -
10 -
5 -
_0
0 | % ® Numero
. , Numero
) S ] r %
Qé\ {\g &o.
S N ol
¥ > E}é
& O Qo
& 3 &P
O o O
N Q &
\Q‘o (Jo@ <

Fuente: Historia clinica
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La tabla 7, nos muestra la mortalidad, donde fallecieron 10 pacientes en el
transcurso de la atencion intrahospitalaria, dentro de las primeras 24 horas.

Fallecimientos 8

Grupo de edad de los Fallecidos

40 a 49 anos 1
50 a 59 anos 2
60 a 69 anos 5

70 y mas afios 2

Seriesl

Fuente: Historias Clinicas
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DISCUSION

Estos resultados coinciden, en gran medida, con la literatura médica revisada, en
la que se plantea que los hombres presentan una incidencia mayor que las
mujeres, asi como también se asemejan en relacion con la edad. Las tasas de
incidencia especificas por sexos convergen tras la menopausia, lo que sugiere un
papel principal metabdlico de los estrogenos en retrasar la progresion de la
ateroesclerosis® Estos resultados son similares a los reportados por los estudio
previos realizados en la Republica Mexicana, donde el grupo de edad de mayor
riesgo para la cardiopatia isquémica esta entre los 40 y 60 anos de edad.
Considerando que esto pueda deberse a la progresiva acumulaciéon de
aterosclerosis coronaria y a la asociacion con los numerosos factores de riesgo
vinculados con el envejecimiento, como el tabaquismo, la hipertensién arterial
(HTA) y dislipidemias® Otros estudios en pacientes hospitalizados por infarto

agudo del miocardio sefialan medias de edad de 61y 67 afios'°.

En relacion con los factores de riesgo, la mayoria de los estudios afirman que la
hipertension diastolica se asocia de modo positivo con la incidencia de patologia
cardiovascular. Las reducciones farmacolégicas de la tension arterial diastélica de
5 mmHg reducen el riesgo de infarto agudo del miocardio en 14%"" La obesidad y
el sobrepeso corporal, alcanzan proporciones epidémicas en México; esto se
justifica por los malos habitos alimentarios y el aumento del estilo de vida
sedentario de la poblacion. Esto puede explicar porqué es el segundo factor de

riesgo presente en los pacientes de este estudio’

Se ha demostrado que la obesidad, por si misma, se asocia con un riesgo

cardiovascular incrementado, independientemente de los niveles de actividad ™.

25



La diabetes, en los pacientes infartados, es también uno de los principales
factores de riesgo cardiovascular, debido a que el diabético tiene una carga
ateroesclerdtica mas elevada'. El habito de fumar acelera la progresion
ateroesclerotica, aumenta la oxidacion de las LDL y reduce las concentraciones
del HDL, impide la vasodilatacion de las arterias coronarias dependientes del
endotelio, eleva los marcadores de la inflamacion, produce agregacién espontanea
para las plaquetas y se asocia con una prevalencia aumentada de espasmo

coronario'®

En este estudio se utilizé la clasificacidn clinica de Killip-Kimball, y se encontré que
la mayoria de los pacientes infartados no presentaron congestién pulmonar
durante el infarto agudo del miocardio (Killip 1), lo cual coincide con lo reportado
por la literatura'® Se encontré que fue mayor la presentacion de Killip Il, 11l y IV en
los pacientes que sufrieron infarto anterior extenso, como resultado de una mayor

area isquémica.

El infarto de cara inferior no aporté pacientes a estos grados, todo lo cual
concuerda con lo planteado por otros autores'’. Las complicaciones estan
directamente relacionadas con la topografia del infarto agudo del miocardio, la
cual, en este estudio, fue predominantemente de cara anterior. Dado que la arteria
coronaria descendente anterior suele irrigar una masa de miocardio mayor que la
arteria coronaria derecha, la causa de la disfuncion ventricular izquierda responde

al mayor tamario de infartos anteriores'®

La presencia de arritmias cardiacas, como el segundo tipo de complicacion mas
frecuente, coincide con lo encontrado en la literatura médica revisada, en la que se
plantea que las alteraciones del ritmo pueden estar presentes desde un 72 hasta
un 96% de los pacientes infartados, esto debido a la presencia de alteraciones

metabdlicas, idnicas y neurohormonales que aparecen tras la oclusion coronaria
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CONCLUSIONES

El infarto agudo del miocardio, es una patologia con alta prevalencia en nuestro
medio; a pesar de haber descendido notablemente, la mortalidad sigue siendo
elevada. Es importante identificarlo, tanto por sus sintomas como por las
alteraciones eléctricas y mecanicas que produce, con el fin de iniciar un

tratamiento precoz y limitar las secuelas y la muerte si es posible.

La mayoria de los pacientes con infarto agudo de miocardio ingresados en la sala
de Urgencias eran del sexo masculino y presentaron un promedio de edad de 59,5
afos.

Todos presentaron al menos un factor de riesgo; los de mayor significacion de
acuerdo a su porciento de presentacion fueron la hipertensiéon arterial (HTA), la

obesidad, la Diabetes Mellitus y el tabaquismo.

El principal tratamiento fue la trombdlisis, coadyuvado con antiagregantes
plaquetarios y vasodilatadores coronarios, esto es con apego a las guias de
practica clinica para el manejo de la cardiopatia isquémica aguda, vigente en el
Instituto.
De las formas clinicas de disfuncién ventricular, la mas observada fue la de Kkillip
kimball |

Como complicaciones predominaron la insuficiencia del ventriculo izquierdo y las

arritmias cardiacas.

La tasa de muerte se situé en un 16.1%, y el grupo etario mas afectado fue el de
60 a 69 anos.

Como comentario final este estudio refleja una parte de la gran complejidad que
implica el antes y el después de una isquemia miocardica aguda que condiciona el
infarto agudo al miocardio, con la subsecuente perdida no solo de tejido cardiaco,

sino también la calidad de vida y la propia vida.
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ANEXO 1

HGZ #6 con MF.

Ficha de recoleccién de datos de pacientes que sufrieron infarto agudo del
miocardio

Numero de Afiliacion:

Sexo: Masculino Femenino:

Edad: 0-9 10-19 20-29 30 -39 40 - 49 50 - 59
60 - 69 70-79 80 -89 90 - 99

Factores de riesgo: Tabaquismo Dislipidemia Obesidad y

sobrepeso corporal Diabetes Mellitus Tipo Hipertension

Arterial (HTA) Antecedentes familiares de cardiopatia isquémica

Sedentarismo

Clasificacion prondstica de Killip y Kimball: Clase | Clase Il Clase

11 Clase IV

Tratamiento:

Tromboalisis Nitratos ASA Clopidogrel

Fuera de tratamiento trombolitico Sintomatico

Complicaciones eléctricas:

* Arritmias Tipo de arritmia
* Disfuncién ventricular

- Asintomatica

- Insuficiencia cardiaca
- Shock cardiogénico

» Complicaciones mecanicas

- Rotura de pared libre

- Comunicacion interventricular

- Insuficiencia mitral

* Isquemia recurrente

Otras Especificar Muerte

30



ASPECTOS ETICOS

Esta investigacion esta basada conforme al reglamento general de salud donde
prevalece el criterio de respeto, dignidad y confidencialidad en los derechos de los

pacientes.

Respetando las normas institucionales, nacionales e internacionales, asi como los
acuerdos de la declaracion de Helsinki, modificada en Tokio, sobre investigacion

biomédica no terapéutica en sujetos humanos.

Por su disefio no afecta la integridad fisica del sujeto en estudio, realizandose de
acuerdo a las normas éticas sin afectar intereses de los participantes y se llevaron
a cabo los tramites necesarios para solicitar el permiso de revision de expedientes

clinicos y archivo de estadistica del departamento correspondiente.

No se requiere del consentimiento informado por el tipo de estudio.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD ¥ SOLIDARINAD SOCIAL

L

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
‘ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

M$ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

s CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio: Tratamiento y Evolucion de Pacientes con Infarto Agudo al Miocardio Atendidos en la sala de

Urgencias del HGZ #6.

Patrocinador externo (si aplica): No aplica
Lugary fecha: San Nicoléas de los Garza, Nuevo Ledn a 1 de Junio de 2012
Numero de registro: R-2013-1912-8

Justificacion y objetivo del estudio: El presente estudio se realiza para conocer ,cual es el tratamiento del Infarto Agudo del
Miocardio mas comunmente empleado en el servicio de urgencias y cudl es la evolucién de éstos pacientes.

Procedimientos: No Aplica
Posibles riesgos y molestias: No Aplica
Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio:
Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento:
Participacion o retiro:
En caso de coleccién de material bioldgico (si aplica):
|:| No autoriza que se tome la muestra.
|:| Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
|:| Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En c4g $ rel

cionadas nﬁst iopoergirs E

Investi

Cola

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse al
Hospital General de Zona con Medicina Familiar N° 6 Teléfono: 83 76 29 00 ext. 192

Domicilio: Carretera Laredo y Av. Benito Juarez S/n (Ano De Juarez (Fomerrey 86) 66420 San Nicolas de los Garza, Nuevo Le6n
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Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin
omitir informacién relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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