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I. INTRODUCCION.

El anticipar el pron6stico de una enfermedad es de capital
importancia en el ejercicio clinico. Esto es particularmente
cierto en el momento de decidir si indicaciones de conductas para
puntualizar el diagnéstico y la terapéutica son dtiles en paclentes
con determinada patologia.

Si conocemos el curso clinico de una enfermedad y su evoluclién
ulterior (muerte, incapacidad, curacién espontdnca, etc.) se tendré
base para someter al paciente a procedimientos diagnésticos o
terapéuticos (algunos de ellos costosos, molestos o de riesgo) con
el propbsito de modificar la historja natural de su enfermedad, o
bien decidir tomar una posicién pasiva en el caso de padecimientos
benignos {1].
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En Medicina estamos habituados a ubicar nuestros pacientes
englobs&ndolos dentro de entidades patolégicas, sin embargo 1la
"misma entidad” se comporta diferente de un enfermo a otrc. Es por
esta razén que es (til tratar de estratificar el rlesgo de
desarrollar determinado desenlace e identificar subgrupos an esa
misma entidad.

El sindrome clinico conocido como ANGINA INESTABLE ha tenido
mGltiples definiciones y sin6nimos [2-3}. Se incluyen pacientes
aparentemente con las mismas caracteristicas clinicas, pero que en
la practica pueden tener la fisiopatologia {4-6}, la evolucién y
el pron6sticos distintos {7-9].

En Agosto de 1989, Braunwald E. publicé un editorial donde
propone la clasificacidn de la ANGINA INESTABLE en subgrupos. La
disefit para facllitar 1la comuncacién acerca de estos pacientes,
ayudar en la decisién de medidas diagnésticas o terapéuticas y como
marco de referencia para trabajos clinicos futuros {10]. Como el
mismo autor lo sefiala, es una propuesta gue como tal requiere
valldarse.




II. JUSTIFICACION.

El poder predecir el desenlace de las enfermedades en la
practica clinica es 6Gtil para sugerir cambios en habitos de vida
(modificar factores de riesgo), decidir entre diferentes
alternativas diagnbésticas, escoger estrategias de tratamiento,
estratificar grupos para estudios clinicos sobre historia natural
de las enfermedades o sobre eficacia de tratamiento [11].

No existe una definicién Gnica, ni universal de ANGINA
INESTABLE (A.I.), corresponde mas bien a un espectro amplio de
pacientes entre angina estable e infarto agudo del miocardio, con
curso clinico diferente. Para estudiar pron6stico en grupos
heterogéneos es necesario estratificar riesgos.




Valor Pronéstico de una Clasificacién de A.I.

En A.X. se han descrito algunas variables que predicen buen
© mal pronéstico {12~19) y se han propuesto algunas clasificaciones
(7,8,25) adaividiendo en subgrupos de pacientes, pero hasta nuestro
conocimiento ninguna de estas se ha validado en 1la préctica
clinica.

Si la presente clasificaci6tn es capaz de predecir el curso
clinico y pronéstico temprano de los diferentes subgrupos,
tendremos en primer término una clasificaci6n Gtil y una medida
objetiva en el momento de la toma de decisiones para el paciente.
Se seleccioné el lapso de un mes por ser el periodo en que con
mayor frecuencia se presentan los eventos desfavorables {20),
aunque como es sabido, en el anilisis de Kaplan Meyer se evaldan
los pacientes durante todo el tiempo de sequimiento.




IIX. OBJRTIVOS,

El objetivo primario del presente trabajo es validar dicha
clasificacién en pacientes con el diagnéstico de ANGINA INESTABLE
(A.X.), Y el objetivo secundario es el avaluar su poder
discriminativo temprano (capacidad para separar enfermos con buen
o mal prondatico).




III. MATERIAL Y METODOS.

Poblacién de astudio y criterios de inclusién,

Se establecié una cohorte de 96 pacientes que de forma
consecutiva consultaron a Urgencias y/o ingresaron a la Unidad
Coronaria del Instituto Nacional de Cardiologia "Ignacio Chévez"
de Marzo a Septiembre de 1990. El diagnéstico de Angina Inestable
se definié con historia de dolor toricico con duracién menor de 30
minutos y elevacién enzimitica (CK) < 2 veces el limite superior
normal. Se incluyen pacientes con angina en reposo, con patrén
acelerado de angina, con angina de reciente comienzo y con angina
post-infarto {Ver definiciones de los diferentes subgrupos}.
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Los pacientes fueron estratificados al ingreso de acuerdo con
1la clasificacién propuesta por Braunwald E. {10), y se considerd
por lo tanto:

Beveridad o gralo de actividad de 1= angina:

- Clage I.
Angina de reciente comienzo, o acelerada de esfuerzo.
Paclentes con angina de esfuerzo de menos de 2 meses de
evolucién, frecuente (23 episodios/dia), o pacientes gque
desarrollan angina acelerada (mas severa, mas frecuente,
mas prolongada o desencadenada por menos ejercicio), sin
tener angina en el reposo en los Gltimos 2 meses.

- Clase II.
Angina en reposo, subaguda.
Paclentes con 1 o mis episodios de angina en reposo
durante el Gltimo mes pero no en las Gltimas 48 horas.

- Clase III.
Angina en reposo, aguda.
Pacientes con 1 o mas episodios de angina en reposo en
las dGltimas 48 horas.

Los pacientes en clase II y III también pueden presentar
manifestaciones clinicas descritas para la clase I. Los pacientes
que han permanecido estables o asintomiticos en los Gltimos 2 meses
no se consideran con angina inestable, y se excluyen de esta
clasificacién y del estudio actual.
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circunstancias Clinicas

- Clase A.

Angina inestable secundaria.

Pacientes con angina inestable precipitada por una
condicién extrinseca a 1la circulacién coronaria
claramente identificable que aumente la isquemia
miocdrdica. Estas condiciones disminuyen el aporte y/o
aumentan la demanda de oxigeno miocdrdico e incluyen
anemia, fiebre, infeccién, hipotensién, hipertensién no
controlada, taquiarritmia, tirotoxicosis e hipoxemia
secundaria a insuficlencia respiratoria.

- Clase B.
Angina inestable primaria.
Pacientes que desarrollan angina inestable en ausencia
de una condici6én extracardiaca que aumente la isquemia
mioc4rdica, como las mencionadas en la clase A.

- Clase C.
Angina inestable post-infarto.
Pacientes que desarrollan angina inestable en las
siguientes 2 semanas después de un infarto agudo del
miocardio documentado.

Intensidad de Tratamiento

- 1. Tratamiento minimo o sin tratamiento.
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- 2. Tratamiento farmacolé6gico convencional.
Dosis terapéuticas orales de farmacos antianginosos:
betabloqueadores, nitratos y bloqueadores de canales del

calcio.

- 3. Tratamiento farmacelégicce mdwimo.
Dosis maximas toleradas de firmacos antianginosos
incluyendo nitroglicerina 1V.

Cambios Electrocardiogrifices

Presencia o ausencia de alteraciones electrocardiogrdficas

transitorias del ST-T.

Pira poder comparar y analizar desde el punto de vista
estadistico Jos pacientes de los diferentes subgrupos de la
clasificaciébn descrita, se evaluaron sus caracteristicas clinicas
tales c.mo sexo, edad, antecedente de cirugfa de revascularizacién
coronaria, mimero de vasos enfermos y fraceion de expulsién (en los
que sa tes realizd cateterismo cardfaco) y los siguientes factores
de riesjo coronario asociados:

- Hipertensién arterial sistémica (HAS). Historia de HAS
definida de acuerdo con los criterios establecidos por el
Joint National Committee on detection, evaluation and
treatment of high blood pressure [21].

- Hipercolesterolemia. Definida segin los criterios del
National Cholesterol Education Program Expert Panel on
detection, evaluation and treatment of high blood cholesterol
122).
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- Fumadores activos sin tener en cuenta el ndmero de
cigarrillos.

~ Obesidad. Peso 230% del peso ideal.

~ 1nfarto antiguo del miocardio. Evidencia de ondas g
patolégicas en el electrocardiograma de superficie {23,24) o
historia previa de infarto miocirdico.

- Diabetes mellitus. Historia de cifras de glicemia en ayunas
2 140mg/dl en 2 O mis determinaciones previas al ingreso o
durante su internamiento.

criterios de exclusién.

Fueron excluidos los pacientes con diagnéstico a su ingreso
de Infarto agudo del Miocadrdio (IAM) definido como historia de
dolor tordcico con duracién igual o mayor a 30 minutos a pesar de
tratamiento con nitratos, acompafado de cambios electrocardiografi-
cos evelutives en el segmento ST o aparicén de ondas q
patolégicas, asi como elevacion enzimatica {CK) mayor de dos veces
al limite superior normal.

Los enfermos fueron tratados dependiendo de su evolucién,
segn el criterio de los cardiblogos a su cargo en la Unidad
Coronaria, de acuerdo con los protocolos terapéuticos
convencionales (tratamiento farmacolégico, angioplastia,
revascularizacion quirdrgica) (2].

10



Dr. Manuel Urina Triapa

Se realizé seguimiento clinico para observar la ocurrencia de
los siguientes eventos finales en el lapso de 1 mes después de
ingresar al estudio:

- Angina refractaria: Dolor tordcico recurrente con cambios
electrocardiograficos en el ST-T compatibles con isquemia y/o
lesién (11,12}, a pesar de miximo tratamiento, incluyendo
Nitroglicerina y Heparina IV,

- Necesidad de Angioplastia o Cirugia de revascularizacién
coronaria.

- Infarto agudo del mioc&rdice (Ya definido).

- Muerte de etiologia cardiaca. Fallecimiento como
consecuencia de enfermedad cardiaca claramente identificable,

Anklisis estadistico.

Las variables continuas fueron analizadas mediante prueba t
de Student y las categéricas utilizando prueba de chi-cuadrada. Se
evalué el valor predictivo utilizando andlisis de funcién de riesgo
de Cox, de las diferentes variables descritas:

- Clinicas: edad, sexo, tipo de presentacién de la A.I.(I, II
o III; A, B o C), intensidad de tratamiento, nGmeroy ¢tipo
de factores de riesgo (tabagquismo, hipertensién arterial,
hipercolesterolemia, diabetes, obesidad, infarto mioc&rdico
previo), antecedente de revascularizacién coronaria.

11
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- Electrocardiograficas: presencia de cambios agudos y/o
necrosis, en al electrocardiograma (ECG) inicial.

~ Angiogr&ficas: Namero de vasos epic&rdicos con enfermedad
coronaria aterosclerosa (estenosis 2 70%, o 2 50% para
enfermedad del tronco de la coronaria izquierda), fraccién de
expulsién.

En el an&lisis multivariado se examiné el riesgo relativo de
presentacién de eaventos finales de cada variable en forma
independiente y controlando con las otras variables.

La probabilidad acumulada en el tiempo de desarrollar algin
evento final se estimd mediante andlisis de Kaplan-Meier.

En todos los casos el nivel de significancia se estableci6é en
<0.05. El riesgo relativo y loa intervalos de confianza del 95% se
estipulan para valorar la fuerza de la asociacién.

La comparacién entre grupos de variables continuas se realizé
con andlisis de varianza y para categéricas con el equivalente no
paramétrico de Xruskall-wallis.

Como instrumento estadistico se disefid una escala numérica de
valores con el fin da evaluar la ocurrencia de mas de un evento en
cada paciente (teniendo en cuenta que cada paciente podia cursar
con 1 © ma&s eventos finales) asi como la gravedad de éstos. De esta
manera se asigné un puntaje a cada uno de ellos: angina refractaria
= 1, necesidad de angioplastia = 2, necesidad de cirugfa de
revascularizacién coronaria = 3, infarto agudo del miocardioc = 4

12
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Yy muerte = 11), para obtener una sumatoria de peso en el primer
mes y en el tiempo de sequimiento total.

13



IV. REBULTADOS.

De los 96 pacientes que ingresaron al estudio se tuvo un
seqguimiento completo al mes en 91 (94.8%) y el tiempo de
sequimiento total fué& de 222.9 ¢ 196 dilas (promedio ¢ DE) con
intervalo entre 1 a 600 dias.

La distribucién de los pacientes seglin las categorias de la
clasificaciéon fue la siguiente:

Para los subgrupos de "severidad® o "grado de actividad de la
angina", en la Clase I: 7 (7.3%); en la Clase II: 2 (2.1%) Y en la
clase IIT: 87 (90,6%) pacientes.

Para los subgrupes de "circunstancias clfinicas", en la Clase
A: 8 (8.3%); en la Clase B: 80 (83.3%) y en la Clase C: 8 (8.3%)
paclientes. (Tabla # 1).

14
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Como puede observarse la wayoria de 1los paclentes
correspondieron a las clases 1II y B, con escaso nimero de enfermos
en las otras categorias.

En los subgrupos de tratamiento, 59 (61.4%) pacientes estaban
recibiendo tratamiento médico convencional al momento de consultar
¥ 37 (38.6%) estaban sin el.

En los subgrupos de cambios electrocardiogr&ficos, 71 (74%)
tuvieron alteraciones del segmento ST-T en el electrocardiograma
de ingreso y 25 (26%) se encontraron sin alteraciones.

Al comparar los pacientes de los subgrupos de "severidad"
(Clases I, Il y III}, no se encontraron diferencias significativas
en ninguna de las caracteristicas analizadas, como se observa en
la Tabla # 2.

Entre los pacientes de los subgrupos de "circunstancias
clinicas" (Clases A, By C), se encontr5 como era de esperarse una
mayor frecuencia de antecedente de infarto miocdrdice en el grupo
¢ (L00%) que en los grupos A (38%) y B (43%) (p=0.006), sin
diferencias significativas en las otras caracteristicas. Este
hallazgo puede explicarse debido a que por definicién los pacientes
del grupo C tienen Angina post-Infarto. (Tabla # 3).

Para los subgrupos de "tratamiento", encontramos qua los
pacientes que recibfan tratamiento médico convencional en el
momento del ingreso permanecieron internados durante un tiempo
mayor (19 vs 13 dfas, p=0.03). Asi mismo el antecedente de infarto
miocdrdico (p=0.01) y la presencia de cambios agudos en el

15
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electrocardiograma de ingreso (p=0.00S) fueron mas frecuantes en
el subgrupo con tratamiento. Se observSé ademis que la fraccidén de
expulsién fué mayor en el subgrupo sin tratamiento (61.5 vs 53.3%,
p=0.04). (Tabla # 4).

Al comparar los pacientes de los subgrupos con y sin cambios
electrocardiogr&ficos agudos (tabla F5) sa encontr6 que los
pacientes con cambios tenian mayor edad (61 vs 54 afios, p=0.01),
permanecieron mas tiempo en la unidad coronaria (4 vs 3 dias,
p=0.015), tuvieron mayor prevalencia de diabetes (34% vs 4%,
p=0.007) y el 71% estaban recibiendo tratamiento médico
convencional contra 36% de los que no tuvieron cambios (p=0.005).

Al analizar la ocurrencia de eventos finales durante el primer
mes en las diferentes categorias de la clasificacién se encontrd
que:

En el grupo II de "severidad" (Tabla # 6) hubo diferencia
significativa (p=0.011) con relacién a la presentacién de infarto
mioc&rdico en el Gnico paciente (aunque este dato es poco confiable
por el escaso nlimero de pacientes en 15 subgrupes I y II.)
mientras que no hubo diferencias en la incidencia de eventos
desfavorables entre los subgrupos de "circunstancias clinicas"
{Tabla # 7).

Los pacientes que recibfan tratamiento médico convencional al
momento de consultar a Urgencias y/o ingresar a la Unidad Coronaria
tuvieron mayor tendencia a necesitar cirugfa de revascularizacién
coronaria (p=0.06), con incidencia total de eventos durante el
primer mes mas frecuente (65 vs 36%, p=0.005) y sumatoria de peso
total de eventos mayor (4.9 vs 2.3, p=0.02) (Tablas # 8 y 4).

1R
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Los enfermos que tuvieron cambios  agudos en el
electrocardiograna de ingreso (lesién y/o isquemia} desarrollaron
mas frecuentemente angina refractaria (26% vs 0%, p=0.002),
necesitaron cirugfa de revascularizacién coronaria 36% vs 13%
(p=0.02), tuviercn mayor nGmero de defunciones (15% vs 0%, p=0.03}
y de eventos totales (65% vs 21%, p=0.0002), como se ilustra en la
Tabla # 9. Las sumatorias de pesos de eventos en el primer mes
(3.75 vs 0.75, p=0.003) y durante el tiempo total de seguimiento
(4.7 vs 1.4, p=0.005) fueron también mayores en este mismo subgrupo
con alteraciones en el segmento ST-T (Tabla # 5),.

Al cruzar estas Gltimas 2 variables: intensidad de tratamiento
con camblos agudos electrocardiograficos (Tabla # 10), se obsarvd
que el subgrupo sin cambios eléctricos y sin tratamiento, no tuve
ninguno de los eventos finales en el primer mes el seguimiento,
siendo 1la diferencia estadisticamente significativa para 1la
incidencia de angina refractaria {p=0.05), cirugia de
revascularizacién coronaria (p=0.04) y cualquiera de los eventos
(p=0.00007) .

El anilisis de Kaplan-Meier de probabilidad acumulada en el
tiempo de presentar cualquiera de los eventos (muerte, cirugia,
angioplastia, infarto o angina refractaria) corrobord las
diferencias entre los subgrupos de "intensidad de tratamiento”,
"cambios electrocardiogrifices”, y al cruzar ambos subgrupos.

Como se demuestra en la Figura # 1 los pacientes con
tratamiento tuvieron eventos desfavorables el 47% a los 28 dias y
el 79% a los 365 dias comparado contra el 38% y 44% respectivamente
del subgrupe sin tratamiento (p=0.009).

17



De igual forma los enfermos con cambios electrocardiograficos
tuvieron aventos finales el 54% a los 28 dias y el 80% a los 36%
dias comparado con 21% y 29% respectivamente del subgrupo que no
tuvo alteraciones del segmento ST-T en el electrocardiograma de
ingreso (p=0.0001) (Figura #£2).

Al relacionar estas variables (presencia de cambios
electrocardiograficos y tratamiento) se observa (Figura / 1) que
el subgrupo sin cambios electrocardioqgra&ficos y sin tratamiento no
tuve ningun evento desfavorable ni en el primer mes ni durante todo
el seguimiento. A los 28 dias la proporcién de pacientes gue
tuvieron eventos finales fue la siguiente: Grupo I (Con cambios en
el ECG y con tratamiento) = 49%, Grupo II (Con cambios en el ECG
y sin tratamiento) = 67%, Grupo III (Sin cambics en el ECG y con
tratamiento) = 138% y Grupo 1V (Sin cambios en el ECG y sin
tratamiento) = 0%, y a los 365 dias: Grupo I = 78%, Grupo II = B4Y,
Grupo III = 82% y Grupo IV = 0% (p = 0.0001).

El andlisis multivariado de funcién de riesgo de Cox (de
todas las variables estudiadas) demostré que los predictores de
cualgquiera de 1los eventos desfavaorables (angina refractaria,
necesidad de cirugfa o anglioplastia, infarto o muerte) en orden de
importancia fueron {Tabla # 11): Presencia de cambios
electrocardiogridficos con 4.3 veces mas de probabilidad de
desarrollar algun evento (p<0.001); el recibir tratamiento con
riesgo relativoe (RR) de 2.1 (p< 0.01) y el ndmero de vasos
coronarios con obstruccién igual o mayor del 70% con RR = 1.3 por
cada vaso enfermo (p=0.04).

18



Al estudiar la ocurrencia de cada evento por separado se
encontrd que las variables predictoras fueron, para angina
refractaria: presencia de cambios electrocardiogr&ficos con RR de
10.4; para infarto: tabaquismo (RR de 2.9); para cirugfa: presencia
de carmbics clectrocardicgrafices (RE de 3.1), angina refractaria
(RR de 2.3) y nGmero de vasos coronarios enfermos (RR=1.8}; y para
muerte: infarto agudo del miocardic (RR de 5).

19



V. DIBCUSBION

Este trabajo evalud la ocurrencia de eventos finales,
dafinidoa con criterios exactos y reproducibles, en el transcurso
del mes siguiente a establecerse el diagnéstico, perfodo en el cual
se presentan mas frecuentemente {20). Se tuvo un seguimiento
completo al mes en el 94.8% de los enfermos estudiados.

La incidencia y tasas de dichos eventos en nuestra poblacifn
coinciden con las informadas en la literatura (7,8,20,26,27]).

Por las caracteristicas del trabajo teniendo como escenario
el Servicio de Urgencias y Unidad Coronaria existe un sesgo de
seleccién, limitando el nGmero de pacientes en varias de 1las
categorias. Como se mencion6, la mayorfa de los enfermos estuvieron

20
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concentrados en las clases II1 de "severidad” y B de
“circunstancias clinicas®, por lo que el anidlisis comparative entre
asos subgrupos debe tomarse con reserva. Los pacientes que no han
tenido angina en reposo en las 48 horas précedentes (1I) o en los
Gltimos 2 meses (I) acuden a la Consulta Externa y son estudiados
y tratados en forma ambulatoria. De igual manera hubo escaso nmero
de pacientes en los subgrupos A (A.I. secundaria) y C (A.I. post-

infarto}.

Por esta razén en este trabajo no se pueden establecer
diferencias pronésticas con relacién a las variables de "severidad®
y "circustancias clinicas™ de la clasificacién, sino solamente en
las de “cambios electrocardiograficos" e "intensidad de
tratamiento", descritas.

En el presente estudio prospectivo se demuestra que los
pacientes con diagnéstico de A.I. que al consultar a Urgencias se
encuentren recibiendo tratamiento médice convencional, o los que
en el electrocardiograma de superficie inicial tengan cambios
agudos en el segmento ST-T, corresponden a subgrupos de "alto
riesgo™ (caracterizados por 1la mayor frecuencia de eventos

desfavorables) .

Se ha descrito gue los pacientes con A.I. gue continuan
teniendo angina a pesar de maximo tratamiento tienen peor
pronéstico (8,12}, sin cmbargo no se menciona nada acerca de la
intensidad de tratamiento en el momento de la consulta inicial.
Por otro lado, con relacidén a los cambios electrocardiogrificos
nuestros resultados concuerdan con lo informado por otros autores
[2,8,9,12,14, 17-19) que mencionan que los enfermos con A.I. que
presentan alteraciones del ST-T detectado por electrocardiograma

21
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da guperficie o por Holter, tienen mayor incidencia de infarto y
muerte.

Asi mismo los enfermos que al consultar no esten recibiendo
tratamiento médico aproplado y que adem&s no tengan alteraciones
en el segmento ST-T del electrocardiograma inicial corresponden a
un subgrupo de buen pronbéstico (en el cual ninguno de ellos tuvo

ventss finales, ni durante el primer mes, ni duranta el
seguimiento total).

Podemos inferir que los enfermos de peor pronbéstico deben ser
hospitalizados para recibir tratamiento intensivo y realizirseles
coronariografia a la brevedad posible y decidir con base en su
resultado la conducta ulterior, medidas destinadas a modificar la
historia natural de la enfermedad.

Aunque se requiere un grupo mayor de enfermos para obtener una
conclusién s6lida, en el mismo orden de ideas, los pacientes de los
subgrupos de buen pronéstico pueden ser estudiados y tratados
ambulatoriamente (en forma razonablemente sequra), inicialmente
‘mediante métodos no invasivos (Holter, Gammagraffa con Talio 201,
o Pruekba da osfuerze cegtn el casn) v si se demuestra isquemia
miocdrdica deben ser 1llevados a cateterismo cardiaco electivo,
reduciendo de esta manera costos, sobrecarga de trabajo
intrahospitalario e incomodidad para el enfermo, generados por el
internamiento innecesario.

Es probable que en el contexto de la atencién médica de
Urgencias y Unidad Coronaria el utilizar una clasificacién tan
amplia no sea prictico, y se requiera una clasificacién mas
simplificada.
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De cualquier forma utilizando la presente clasificacién se
logré validar y discriminar dentro del grupo total de sujetos con
®ANGINA INESTABLEY, subgrupos con diferente pronéstico.

Da esta manera se proporciona una definici6n mas precisa para
seleccionar racionalrente alternativas diagnésticas y terapéuticas
en pacientes con A.I. y como criterio de comparacién para préximos
estudios sobre prondéstico o que pretendan evaluar eficacia da
tratamiento.
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TABLA # 1

DISTRUBUCION DE LOB PACIENTES CON A.IX.

BEGUN

S8UBGRUPOS DE SEVERIDAD Y CIRCUNSBTANCIAS CLINICAS

CIRCUNBTANCIAS
A B c TOTAL
SEVERIDAD

b4 [} 7 0 7 (7.3%)

I o S 2 2 {2.1%)
11X 8 73 3 87 (90.6%)

TOTAL 8 80 8 96

(8.3%) (83.3%) (8.3%) (100%)




TABLA £ 2

CARACTERISTICAS CLINICAS8 DE LOS PACIENTES CON A.I.

COMPARACION DE LOS SUBGRUPOS DE SEVERIDAD.

1

b 34 III p?
{n= ?) (n=2) (n=87)
EDAD (Afios) 49.8111.1 64.5$2.12 | 60.32t12.1| NS
BEXO (M/F) 374 1/1 54/33 NS
DIAS U, CORONARIA 4.14%2.12 4.0+2.83 3.89£1.99 | NS
DIAS HOSPITAL 13.43$19.3 | 15.520,71 17.1213.1 | NS
# FACTORES RIEBGO 1.71$1.5 2.520.71 1.86+1.01 | NS
TABAQUISMO 3 1 32 NS
HIPERTENSION 1 52 NS
HIPERCOLESTEROLEMIA 1 0 11 NS
DIABETES 1 1 23 NS
OBESIDAD 1 0 6 NS
INFARTO PREVIO 2 2 40 NS
REVASCULARIZACION o 0 10 NS
PREVIA

# vasos (z70%) * (n=4) (n=2) (n=54) NS

0 1 9 8

i 2 0 10

2 0 1 9

>3 1 1 27

TRONCO (250%) [ 4 3
FRACCION EXPULSION | 59.6%17.2 5444 56.1%13 NS
CAMBIOS ECG AGUDOS 4 2 65 NS
CON TRATANIENTO 2 1 56 NS
PESOC A 1 MES ° 0.86%1.57 3.514.95 2.94%+4.31 | NS
PESBO_TOTAL * 1.4332.51 3.544.95 3.82£4.95 | NS
S8EGUIMIENTO (Dias) 229.5%221 15.5$0.71 225.4+198 | NS

! (Promedio * DE).

? calculado mediante Andlisis de Varianza (Variables continuasi o
equivalente no paramétrico d bles

categdéricas).
¥ 3 de estenosis.

¢ sumatoria de peso de los eventos

texto).

Kruskall-Wallis

(varia

(Ver escala de valores en el



TABLA # 3
CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS8 PACIENTES CON A.I.

COMPARACION DE 108 SUBGRUPOS DE CIRCUNSTANCIAS CLINICAS. '

A B c p?
{n= 8) {(n= 80) {n= B)
EDAD (Afios) 62.1%15.4 | 59.8+11.9 | 55.3#12.7 NS
BEXO (M/P) 4/4 49/31 5/3 NS
DIAS U. CORONARIA 4.5%2.39 3.83+1,99 | 4.13%1.64 ns
DIAS HOBPITAL | 19.38+11.9} 16.6+33.5 | 15.7+15.4 | Ns
# PACTORES RIESGO 1.6340.92 | 1.85r1.04 | 2.25%1.16 NS
TABAQUIBMO 1 31 4 NS
HIPERTENSION 5 48 4 NS
HIPERCOLESTEROLEMIA 2 10 0 NS
DIABETES 2 21 2 NS
OPESIDAD 1 5 1 NS
INFARTO PREVIO 3 34 8 .005
REVASCULARIZACION 1 9 0 Ns
PREVIA

# vAgos (x70%) ° (n=4) (n=50) (n=6) NS

[ 1 [ 2

1 o 11 1

2 1 8 1

23 2 25 2

TRONCO (>50%) 3 1 2 0
PRACCION EXPULSBION 65.614.1 56.8+12.5 48+16.8 NS
CAMBIOS ECG AGUDOS 7 57 7 NS
CON_TRATAMIENTO 6 46 7 NS
PEBO A 1 MES * 1.25$2.49 | 2.93+4.38 | 3.13%4.00 NS
PESO TOTAL * 3.75%5,18 3.68+4.9 3.13$4.09 NS
SEGUIMIENTO (Dias) 234.82142 | 225.5$202 | 166.1232 NS

! (Promedio t DE}.

2 calculado mediante An&lisis de varianza (Variables ccntinuasi ]
equivalente no  paramétrice de Kruskall-Wallis {Variables
categéricas).

3 % de estenosis.

2 S%matoria de peso de los eventos (Ver escala de valores en el
ex



TABLA # 4
CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS8 PACIENTES CON A.I.

COMPARACION DE LOS BUBGRUPOS BIN Y CON TRATAMIENTO. '

BIN TRATAMIENTO { COM TRATAMIENTO | p 2
{n=37) (n=59}
EDAD (Afios) 56,.78%13.6 61.41£11 NS
BBRO (X/P) 25/12 - 33726 NS
DIAS U. CORONARIA 3.81+2.28 31.97%1.8 W5
DIAS HOSPITAL 13.1+11.4 19,1%1.01 .03
# PACTORES RIESGO 1.68%1,08 1.98*1.01 NS
TABAQUIBNO 12 24 NS
HIPERTENSION 21 16 HS
HIPERCOLESTEROLEMIA 6 6 NS
DIABETES 9 16 NS
OBEBIDAD 4 3 NS
INPARTO PREVIO 11 33 . 017
REVABCULARIZACION 2 8 NS
PREVIA
# VABOB (270%) * (n=19) (n=41) NS
-] “ 5
1 19 [
2 4 6
23 5 24
TRONCO {z50%) 3 1 2
FRACCION EXPULBION 61.5210.5 53,3%14.1 .04
CAMBIOS ECG AGUDOS 21 50 005
PECO A 1 MNEB ° 2.11%3.78 3.54%4.48 NS
PESBO TOTAL 2.27+3,.84 4,91%5,23 .027
SEGUIMIENTO {Diasa) 238.7$206.5 210.4+195.5 NS

' (Promedio * DE).

2 ¢calculado mediante Prueba t de Student (Variables continuas) o
Chi-cuadrado (Variables categéricas).

3 4 de estenosis.

¢ gumatoria de peso de los eventes (Ver escala de valores en el
texto} .



TABLA # S

CARACTERISTICAS CLINICAS DR LOS PACIENTES CON A.I.

CONMPARACION DE LOBS BUBGRUPOS COM Y BIN CAMBIOS

BCG AGUDOS. !

COM CANBIOS BCG | BIN CANBIOS BCG p?
(n=71) {n=258)
EDAD (Afios) 61.3+11.08 54,7+14.18 .01
SEXO (N/P) 40/31 18/7 NS
DIAS U. COROMARIA 4.212.11 3.08%1,32 . 015
DIAS HOSPITAL 15.34313.79 12.52+11.54 NS
# YACTORES RIEBGO 1,99+1.02 1.52%1.05 NS
TABAQUISNO 29 7 NS
HIPERTENSIONM 42 15 NS
HIPERCOLESTEROLENIA 8 4 ns
DIABERTES 24 1 .007
OBRSIDAD 6 1 NS
INFARTO PREVIO 34 10 NS
REVASCULARYSACION 6 4 NS
PREVIA
# VAgos (pz70%) 3 (n=48) (n=12) NS
[} 6 3
1 8 4
2 10 0
>3 24 5
TRONCO (>50%) * 2 1
FRACCION EXPULSION 56,4+13.3 55,B8%14.7 NS
COM TRATAMIRNTO 50 9 . 005
PESO A 1 MES ¢ 1.75£4.62 0.75%1.59 .0034
PESO TOTAL * 4,715.02 1.4243.49 .0054
SEBGUIMIENTO (Diaa) 215.412187.7 244.164220.5 NS

' (Promedio t DE).

? calculado mediante Prueba t de Student (Variables continuas) o

Chi-cuadrado (Variables categé6ricas).

3 3 de estenosis.

N S\ématoria de peso de los eventos (Ver escala de valores en el

texto) .




TABLA # 6
EVENTOS

EN LOS PACIENTES CON A.I.

PINALES DURANTE EL PRIMER MES
DB LOS8 BUBGRUPO8
DE BRVERIDAD.

b4 I III
EVENTO (n=6) (n=1) (n=a4) p !
AMGINA REFRACTARIA 1 0 16 NS
I.AM. 2 [ 1 9 0.011
ANGIOPLASTIN 1 [ 4 NS
CIRUGIA * 1 0 26 NS
MUERTE * 4] 0 10 NS
ALGUN EVENTO ° 2 1 45 NS
TABLA # 7
EVENTOB FINALES DURANTE EL PRIMER MES
EN LOS8 PACIENTES COM A.I. DE LOS BUBGRUPOS
DE CIRCUNSTANCIAS CLINICAS.
A B c
EVEMTO (n=8) {n=77) (n=6) p1
ANGIMA REFRACTARIA 1 15 1 NS
I.A.M, 2 [ 9 1 NS
ANGIOPLABSTIA 0 5 0 NS
CIRUGIA 3 3 22 2 NS
MUERTE ¢ [ 9 1 NS
ALGUN EVENTO * 4 40 4 NS

1

2 Infarto Agudo del Miocardio.
3 cirugia de Revascularizacién Coronaria.
* Muerte de etiologia cardiaca.

Calculado por Chi-cuadrado.

5 cada paciente pudo tener 1 o mas eventos.




TABLA # 8

EVENTOS FINALES DURANYE EL PRIMER MK8

EN LOS PACIENTES CON A.IX.

DE LOS SUBGRUPOB

SIN Y CON TRATAMIENTO.

EVENTO BIN TRATAMIRNTO | COM TRATANIENTO

(n=37) (nz84) p!

ANGINA REFRACTARIA 5 12 NS

I.A.M. 2 3 7 NS

ANGIOPLASTIA 2 3 NS
CIRUGIA ¥ 7 20 0.063

MUERTE * 3 7 NS
ALGUM EVENTO ’ 13 35 0.0053

TABLA # 9
EVENTOS FINALES DURANTE EL PRIMER MES
EN LO8 PACIENTES COM A.I. DE LO8 BUBGRUPOS
SIN Y CON CAMBIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS.
EVENTO BIN CAMBIOS ECG | CON CAMBIOS ECG

{n224) (n=67) p'
ANGIMA REFRACTARIA 0 17 0.0029

I.AM. 2 1 9 NS

ANGIOPLASTIA 1 4 NS
CIRUGIA 3 3 24 0.025
KUERTE * 0 10 0.038
ALGUN EVENTO ° 5 43 0.0002

w o wom

Calgculado por Chi-cuadrado.
Infarto Agudo del Miocardio.
Ccirugia de Revascularizaciodn Coronaria.
Muerte de etiologia cardiaca.
Cada paciente pudo tener 1 o mas eventos.




TABLA # 10

EVENTO3 FINALEB DURANTR BL PRINER MES
EN LOS PACIENTES CON A.I. DB LOS SUBGRUPOS SIN Y CON CAMBIOB
ELECTROCARDIOGRAFICOS Y S8IN Y CON TRATAMIENTO.

RBCG(+) ECQ{+) ECa(~-) BCA(-)
EVENTO TRAT(+) | TRAT(- TRAT(4) | TRAT(- p
{(n=46¢) {n=21) (n=8) {n=18)
ANGINA 12 5 0 0 .05
REFRACTARIA
I.A.M. 3 6 3 1 0 NS
ANGIOPLASTIA 2 2 1 0 NS
CIRUGIA * 17 7 3 [ .04
MUERTE 7 7 3 0 0 NS
ALGUN EVENTO ° 30 13 5 0 .00007

' Con cambios
Con
Sin

Sin

cambios

- o~

cambios

»

cambios

o~ o wm

electrocardiogrificos,
electrocardiograficos,
electrocardiograficos,
electrocardiograficos,
Infarto Agudo del Mioccardio.

Cirugia de Revascularizacién Coronaria.
Muerte de etiologia cardiaca.
Cada paciente pudo tener 1 o mas eventos.

con tratamiento.
sin tratamiento.
con tratamiento.
sin tratamiento.

Ta TESS
AT A

Gis Ho OESE
RIBLISTEC



TABLA # 11

VARIABLES PREDICTORAS DE EVENTOS DESPAVORABLES
ANALIBIS MULTIVARIADO

EBVENTO

VARIABLES RIERBGO P
RELATIVO
ANGINA Cambios ECG 10.4 0.022
REFRACTARIA
INFARTO AGUDC Tabaquismo 2.9 0.031
DRL MIOCARDIO
Cambios ECG 3.1 0.034
CIRUGI, |
RRVASCUL :‘g,‘_ # de vasos 1.8 < 0,001
CION CORONARIA Angina 2.3 0.023
Refractaria
NUERTR Infarto Agudo 5 0.002
del Miocardio
Intensidad de 2.1 0.013
Tratamiento
ALGUN EVENTO
Camblos ECG 0.001
# de vasos 1.3 0.04




PROBABILIDAD ACUMULADA EN EL TIEMPO
DE ESTAR LIBRE DE EVENTOS

SEGUN INTENSIDAD DE TRATAMIENTO
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PROBABILIDAD ACUMULADA EN EL TIEMPO
DE ESTAR LIBRE DE EVENTOS
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PROBABILIDAD ACUMULADA EN EL TIEMPO
DE ESTAR LIBRE DE EVENTOS

SEGUN CAMBIOS ECG E |NTENSIDAD DE TRATAMIENTO
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