

















LINCHE MOTA, FULGENCIO SEVERINO SINDROME CORONARIO
AGUDO EN PACIENTES JOVENES

INTRODUCCION

El sindrome coronario agudo en pacientes jovenes es un fenémeno
relativamente inusual. Se han publicado grandes series al respecto a sus

hallazgos clinicos y patoldgicos.

Existen varios factores de riesgo para los adultos jévenes que presentan un
sindrome coronario agudo, la mayoria de los cuales se relacionan con
ateroesclerosis. El IM en ausencia de ateroesclerosis es poco comdn en
pacientes mayores de 45 afos, y es responsable del 20% de los casos en

pacientes jovenes.

Dentro de esta poblacion joven se desconoce si son los factores de riesgo
tradicionales los responsables del IAM o si existen otras condiciones que
influyan en el desarrollo de dicha patologia, tales como estados de
hipercoagulabilidad, fendmenos vasculiticos, vasoespasmo enddégeno O
vasoespasmo inducido por sustancias tdxicas. Es asi como se analizaron
factores de riesgo mayores (hipertension arterial, dislipidemia, diabetes,
tabaquismo), tipo de tratamiento inicial del 1AM, medicién de la funcion sistdlica
del ventriculo izquierdo y estudio angiogréfico, a fin de evaluar el niimero de

vasos comprometidos y la severidad de la enfermedad. Teniendo en cuenta
gue esta poblacidn joven ocupa un importante espacio social y laboral, es
necesario conocer y analizar esta informacion y asi definir medidas preventivas
y terapéuticas adicionales con el objetivo de disminuir el impacto en costo, no

s6lo econdmico sino social y sanitario, que genera la cardiopatia isquémica.
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La incertidumbre diagndstica y pronostica que se genera ante los sujetos con
dolor toracico de origen desconocido y ausencia de datos electrocardiograficos,
hemodindmicas y de laboratorio de uso habitual, que sugieran un origen

coronario.

Por otro lado, el mecanismo fisiopatolégico mas importante de isquemia es una
reduccién primaria del aporte de oxigeno al miocardio debido a una ruptura de

una placa ateroesclerética con trombosis asociada y vasoconstriccion.

En el Sindrome Coronario Agudo la reduccién del flujo coronario es abrupta;
por lo que la presencia de factores de riesgo trombogénico locales y sistémicos
en el momento de la disrupcion de la placa ateroesclerodtica puede modificar la
extension y duracion del depdsito del trombo y condicionar una variedad de

manifestaciones clinicas agudas y patoldgicas.

En la Angina Inestable una erosién relativamente pequeia o fisura de una
placa ateroesclerdtica puede condicionar un cambio agudo en la estructura de
la misma y una reduccion en el flujo sanguineo coronario, resultando en
empeoramiento de la angina. Episodios transitorios de oclusiéon vascular
trombotica pueden ocurrir en el sitio de la placa injuriada, lo que desencadena
angina en reposo, de duracién limitada (1-0 a 20 minutos); adicionalmente,
pueden favorecer a la reduccién en el flujo coronario la liberaciéon de sustancias
vasoactivas por las plaquetas y la vasoconstriccion secundaria a disfuncion
endotelial. (1,9). En un tercio de casos la Al puede ser originada por incremento

transitorio de la demanda miocardica de oxigeno.
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En el Infarto de Miocardio sin Elevacién del Segmento ST (IM no STE), un dafio
mas severo en la placa ateroesclerética puede resuitar en oclusion trombética
mas persistente, pero de menos de 1 hora de duracién. Aproximadamente un
cuarto de pacientes con 1M no STE pueden tener una oclusion mayor de 1
hora, pero el territorio miocardico distal esta usualmente suplido por irrigacién

colateral.

En el Infarto de Miocardio con Elevacion del Segmento ST grandes fisuras de
la placa ateroesclerdtica pueden resultar en la formacién de un trombo fijo y
persistente, conllevando a un cese abrupto de la perfusién miocardica por mas

de 1 hora, resultando en una necrosis transmural del miocardio involucrado.
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CONTEXTUALIZACION DEL PROBLEMA

El sindrome coronario agudo incluye un espectro amplio de condiciones, que
va desde la isquemia silente y la angina de esfuerzo, pasando por la angina
inestable hasta el infarto agudo de miocardio y su prevalencia en pacientes
jovenes ha variado en los ultimos anos causado por el aumento del

tabaquismo, dislipidemia, herencia entre otros ('®'")

Entre el 25 y 30% de los infartos al miocardio no fatales son reconocidos por el
paciente y son descubiertos en un electrocardiograma de rutina o en un

examen postmoértem. 7

En paises en vias de desarrollo, como el nuestro, las defunciones por
enfermedad crénica no transmisible se han incrementado y entre elias las
enfermedades cardiovasculares ocupan un lugar destacado. La mortalidad por
enfermedades cardiovasculares aumenté considerablemente entre 1980 y
1990, del 11.8% al 19.4% del total de defunciones por causa conocida. #?
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La elevada incidencia en los paises desarrollados y su notable morbimortalidad
generan un alto impacto en los recursos socioecondémicos, ademds de
inhabilitar vidas en el momento de mayor produccion y utilidad social de los

individuos '71%

Estos pacientes pueden padecer complicaciones que van desde la presencia
de arritmias hasta la incapacidad funcional debido a la presencia de fendmenos

cardioernbélicos. (192229

Los factores de riesgo para desarrollar enfermedad cardiovascular son la
hipertensidon arterial, diabetes mellitus, tabaquismo, obesidad, dislipidemia,
sedentarismo, entre otros, los cuales en la medida que se suman, incrementan

el riesgo de padecer la enfermedad '¢-'%

En el Registro de Sindrome Coronario Agudo en Reptblica Dominicana es muy
alto destacando la gran relevancia estadistica que tiene el sindrome coronario

agudo. ¥
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La mortalidad total asociada al infarto al miocardio tiene una tasa que va del 5
al 30%, dependiendo de las caracteristicas del paciente, con la mitad de las
muertes (la mayoria debida a fibrilacion ventricular, antes que el paciente
reciba atencion médica. Entre los pacientes que llegan a un hospital,
aproximadamente el 25% de las muertes ocurren en las primeras 48 horas.
Aproximadamente 200,000 pacientes por afio reciben terapia de reperfusion en
los Estados Unidos y esto representa solo el 20% al 30% de los pacientes que

requieren manejo agresivo '®

Por lo tanto es de gran interés estudiar estos pacientes para reconocer e
identificar los factores de riesgos que pueden producir un sindrome coronario
agudo en pacientes jovenes asi como las distintas complicaciones que pueden

producirse en este grupo®
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SISTEMATIZACION DEL PROBLEMA

Cada ano en los Estados Unidos hay aproximadamente 750,000 admisiones
hospitalarias por angina instable y aproximadamente 350,000 por infarto de
miocardio no ST elevado (IMNSTE). La angina inestable precede al infarto del
miocardio en casi la mitad de los casos. Asimismo, 1.5 millones de personas
desarrollan infarto al miocardio cada ano; de los cuales, 40% a 50% son

acompafiados de elevacién del segmento ST %1719

La edad representa uno de los principales factores de riesgo independiente de

muerte, estando asociados juventud y curso favorable 58 1213 4.19.20

La mayor parte de las muertes en el sindrome coronario agudo ocurren en las
primeras horas de evolucion de los sintomas generalmente antes de haber
recibido asistencia sanitaria'® '®22 debido a la letalidad de la enfermedad en el

paciente joven "7
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OBJETIVOS SECUNDARIOS

1)

4)

Describir las caracteristicas socio-demograficas (edad, sexo, ocupacion,
escolaridad, nivel socio-econémico y procedencia) de la poblacién de

estudio.

ldentificar al ingreso las caracteristicas clinicas establecidas

correlaciondndolas con el electrocardiograma y el cateterismo.

Establecer el nuimero de vasos afectados, la zona arterial comprometida y

el porcentaje de obstruccidn coronaria.

Establecer el compromiso de la funcidén sistélica del ventriculo izquierdo
medido por fraccion de eyeccién y su relacion con las caracteristicas

clinicas, hallazgos electrocardiogréaficos, ecocardiograficos y cateterismo.

Especificar el tratamiento empleado y las diferentes complicaciones

asociadas al sindrome coronario agudo.

Conocer la estancia hospitalaria y su condicién de egreso.
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VARIABLES
(VER TABLAS 1-4)
1.- Edad.
2.- Sexo.
3.- Procedencia.
4.- Ocupacion.
5.- Escolaridad.
6.- Nivel socio-econdmico.
7.- Factores de riesgo coronario.
8.- Hallazgos clinicos.
9.- Datos de laboratorio.
10.- Localizacién del infarto agudo del miocardio.
11.- Tipo de infarto:
Infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST.
Infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST.
12.- Clasificacion segun Killip.
13.- Tratamiento empleado.
14.- Complicaciones.
15.- Estancia hospitalaria.

16.- Condicidén de egreso.
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La vasoconstriccion puede ser secundaria al trombo plaquetario, el cual libera
sustancias vasoactivas como el tromboxano A2, que agravan la obstruccion y

produce mayor agregabilidad de las plaquetas. "

La vasoconstriccion puede instalarse también sobre una placa sin trombosis,
provocando ruptura de la misma en un segmento de una arteria epicardica o
de pequenos vasos, mediada por hipercontractilidad de la capa muscular lisa
y/o disfunciéon endotelial, configurdndose la angina de Prinzmetal o infarto

miocardico agudo, segun su duracién @)

Las placas mas propensas a la ruptura o placas vulnerables, se caracterizan
por tener un nucleo rico en lipidos y una capa fibrosa delgada. Los mecanismos
potenciales de ruptura pueden ser el espasmo coronario (8), las fuerzas fisicas
0 mecanicas derivadas del flujo sanguineo y la inflamacion arterial, causada o
relacionada con la infeccién, que por activacién de macréfagos y linfocitos T
localizados en los hombros de la placa, aumentan la expresion de enzimas
tales como las metaloproteinasas, las cuales a su vez, adelgazan y rompen la

misma, provocando trombosis y SCA ©
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ESTRATIFICACION DEL RIESGO

El pronéstico de los pacientes con SCA ha sido comparado en numerosos
estudios. En general, los pacientes que sufren un sindrome coronario agudo sin
elevacion del segmento ST (SCASEST) presentan un mejor prondstico
intrahospitalario que los pacientes con SCACEST, pero ambos se igualan a

largo plazo. @"

La mayor experiencia en este campo se obtuvo del estudio GUSTO IIb a finales
de los 90. Este estudio incluye a 12,142 pacientes con SCA divididos en
SCACEST, SCASEST y Al, demostrando que la mortalidad a los 30 dias fue
del 6,1% en SCACEST, 5,7% SCASEST y 2,4% Al, a los 6 meses 8,0%, 8,8%
Y 5,0%, respectivamente y en el primer ano 9,6%, 11,1 % Y 7%

respectivamente’ ©

Por tanto, la mortalidad fue mayor en los pacientes con SCASEST al afio de
seguimiento, debido segun los autores, al estudio de la alta prevalencia de
enfermedad multivasos. En mdltiples estudios se ha intentado realizar una
estratificacion de riesgo en forma de escalas de riesgo o de evaluacion de
distintos factores (clinicos, bioguimicos, electrocardiogréaficos, epidemioldgicos
etc) que predigan de manera precoz con mayor o menor precision la mortalidad

de los pacientes que sufren un SCASEST. '> ¢
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Aunque no solo esta peor evolucion aparece en los pacientes con la diabetes
ya establecida, sino que desde 1966, se conoce que los pacientes con infarto

de miocardio presentan niveles de glucosa elevados, @

explicado por el
incremento del estrés que provoca una liberacidn catecolaminérgica.
Posteriormente estas alteraciones metabdlicas se han relacionado con un peor
prondstico, asi pues en el estudio DIGAMI se obtuvo que la glucemia en el
ingreso se relaciona con el prondstico a largo plazo de pacientes con infarto de

miocardio. '

Recientes estudios corroboran estas afirmaciones relacionando los niveles
alterados de glucemia o la alteracién en la sobrecarga oral de glucosa como

predictores de muerte por todas las causas. #"%)

Antecedentes de cardiopatia isquémica

Se considera que los pacientes presentan cardiopatia isquémica previa cuando
han padecido con anterioridad un infarto o han sido diagnosticados de angina

con procedimiento invasivo o test de estrés. '92°
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Es légico pensar que los pacientes con un IAM previo presentan mayor
mortalidad, debido a que estos tienen una menor reserva ventricular y una
afectacién coronaria mayor. Sin embargo no esta tan claro este hecho en los
pacientes sin IAM previo pero con antecedentes de cardiopatia isquémica (es
decir angina previa). Los datos son contradictorios, ya que unos estudios
demuestran un peor prondstico en este subgrupo de pacientes, frente a otros
estudios que lo consideran un factor protector. El pre acondicionamiento
miocardico puede explicar este hecho corroborandose por la menor proporcion
de complicaciones post infarto en los pacientes con crisis de angina las 24
horas previas. Sin embargo esta proteccién desaparece si la angina es cronica,

ya que denota una mayor afectacién coronaria. ©°

Dislipidemia

La hipercolesterolemia es un factor de riesgo cardiovascular conocido desde
hace muchos afos. En varios estudios se ha relacionado unas cifras elevadas
de colesterol total y colesterol LDL con el desarrollo de cardiopatia isquémica,
sin que existiera un claro umbral, a mas cifras de colesterol mayor riesgo

coronario.®¥
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De igual forma, estudios en prevencién secundaria han demostrado una
mejoria del prondstico, a largo plazo, en los pacientes con hipercolesterolemia
gue tras un IAM recibian tratamiento para reducir las cifras de colesterol total y
colesterol LDL. Sin embargo, en cuanto el efecto prondstico (sobre la
mortalidad) del antecedente de dislipidemia tras un SCA es paraddjico. Es
decir, los sujetos con hipercolesterolemia que padecen un IAM presentan
menor mortalidad que los no dislipidémico, probablemente debido a que son
mas jovenes y presentan menos antecedentes de diabetes e hipertension

arterial. ©¥9

Hipertension arterial

La hipertension arterial es un factor muy prevalente que contribuye a la
aparicion de enfermedades cardiovasculares, incluyendo los accidentes
cerebros vasculares, la insuficiencia cardiaca, la enfermedad vascular periférica
y la cardiopatia isquémica. La prevalencia de la hipertension varia desde el

31% al 76% en los pacientes que presentan un sindrome coronario agudo.
(35,37)
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Las contraindicaciones de los betabloqueadores estan bien defininidas. No
deben usarse en pacientes asmaticos, con bloqueo auriculo ventricular de 1I-lll
grado o con intervalo PR mayor de 0.24 mseg, en pacientes con bradicardia
(<50 Ipm) o en pacientes con hipotension y signos de falla cardiaca aguda. En
los pacientes con EPOC podrian usarse los cardioselectivos con accién corta,

tipo metoprolol. ¢"
Antiplaquetarios y antitromboticos

La participacién de las plaquetas ha sido revisada exhaustivamente en la
fisiopatologia del SCA ©" Su papel en mantener la integridad del vaso las
convierte en pieza central en la génesis del cuadro clinico. Dado su papel
protagdnico, las medidas encaminadas a evitar la activacién y agregacion

plaguetaria, han tenido un impacto mayor en el tratamiento de los pacientes.
Acido acetil salicilico (AAS)

El AAS es uno de los farmacos mas estudiados en el escenario del SCA.
Varios estudios han demostrado su eficacia en reducir la tasa de muerte e

infarto en este tipo de pacientes ®®- En promedio, la reduccién de mortalidad

cuando se compard con placebo fue del 50%. & 23
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El AAS inhibe irreversiblemente la ciclooxigenasa plaquetaria impidiendo la
produccion de tromboxano A2. Pero, el prostanoide, PGH2, precursor de la
prostaciclina (PGl2) también es inhibido. La prostaciclina tiene efectos
vasodilatadores e inhibitorios de la agregacion plaquetaria. Sin embargo, en las
dosis utilizadas en SCA, los efectos protrombdticos no parecen ser

importantes. ¢

El AAS se absorbe muy rapidamente por via oral, con picos plasmaticos a los

30 6 40 minutos después de ingerido. #'%%

La vida media plasmatica es de 15 a 20 minutos. Aunque su aclaramiento es
rapido, la inhibicién plaquetaria se mantiene durante el ciclo vital de las

plaquetas afectadas (8-10 dias). "

Se han ensayado dosis tan bajas como 30 mg, las cuales son tan efectivas
como las altas, pero con menos riesgo de sangrado (24). La recomendacion
actual es administrar 160 - 325 mg como dosis de inicio y continuar con 80-160

mg de mantenimiento. ©"2)
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Se observé un aumento en el sangrado mayor y menor con relacion al placebo,
aungue no hubo sangrado mayor amenazante de la vida. El grupo que recibi6
tratamiento intervencionista, también mostré beneficio inicial y sostenido hasta

un afo (@123, 26).

Dados los resultados del estudio CURE, hay una recomendacion 1A, para
clopidogrel en el SCA. La dosis de inicio es de 300 mg, seguida de 75 mg
diarios. La cual puede extenderse desde 1 mes y hasta 9 meses. En los
pacientes que necesiten cirugia, clopidrogel debe retirarse 5 dias antes del

procedimiento. ¢

Heparinas

A pesar del uso rapido de AAS, un porcentaje importante de pacientes: 5-10%
en los primeros 7 dias, 20% en los proximos 40 dias y casi la mitad a los 150,
experimentara eventos isquémicos recurrentes (27). Ante esta evidencia, el uso

de heparinas, al inhibir la formacién de trombina, es fundamental. ©'2®

Se han publicado muchos ensayos clinicos referentes al uso de la heparina en
el SCA. Estos estudios han variado desde la comparacién con placebo (28),
AAS y heparinas de bajo peso molecular (29). Cuando la heparina se anhade al

AAS el promedio de reduccién de infarto y muerte es del 50% ©°"
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Es importante sefalar que la accion de los estrégenos le brinda a la mujer en
edad fértil cierta proteccion que la hace poco vulnerable a la enfermedad
isquémica'® 2 esta situacién se deriva de la interrelacién con el colesterol y
otras fracciones lipidicas® ' Los niveles de colesterol aumentan con

la edad, pero en la mujer esta curva evolutiva se atrasa aproximadamente 10
anos con respecto al hombre; ademas, se plantea que la mujer joven normal,
presenta una mayor proporcion de lipoproteinas de alta densidad en

comparacién con el varén de igual edad "%

Independientemente a estas afirmaciones podemos decir que la proteccion
“ligada al sexo” no es absoluta y estd determinada, principalmente, por la

presencia e interrelacion de los factores de riesgo coronario asociados?®

La edad representa uno de los principales factores de riesgo independiente de
muerte, estando asociados juventud y curso favorable > & '>'3 En nuestro
estudio observamos que la evolucidbn en general fue buena, con una
mortalidad muy baja, resultados muy similares a los de otras series, donde se
recoge una mortalidad del 2,5% en pacientes menores de 45 afios'* 192
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Con respecto a la localizacion mas frecuente del sindrome coronario agudo en
los pacientes jovenes, existe discrepancia en los diferentes estudios
publicados. Algunos sefalan, al la pared inferior como la mas frecuente® *°
mientras que otros estudios identifican la pared anterior como la mas comuin

entre los pacientes jovenes' 71

La mayor parte de las muertes en el sindrome coronario agudo ocurren en las
yor p

primeras horas de evolucién de los sintomas generalmente antes de haber

recibido asistencia sanitaria'® 22 debido a la letalidad de la enfermedad en el

paciente joven.
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CONCLUSIONES

Resulta evidente que no obstante los avances que ha experimentado la
medicina moderna, los factores que inciden en el alto indice de sindromes
coronarios agudos estan determinados en base al comportamiento del
individuo, producto de lo que son los habitos alimenticios, y la falta de un
seguimiento médico sobre aquellas enfermedades que son consideradas

factores de riesgo para el desarrollo de enfermedad coronaria.

Los estudios realizados en los Gltimos afnos resaltan la vulnerabilidad de los

pacientes jévenes para la presentacion de un sindrome coronario agudo

El sindrome coronario agudo sigue constituyendo una entidad con alta
incidencia en nuestro medio; la poblacién de adultos jévenes, son un grupo que
en décadas anteriores estaba considerado de bajo riesgo, pero en los ultimos
anos se ha s observado un aumento de esta enfermedad, la cual limitara su

desempeno personal y laboral en una etapa altamente productiva.
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Se ha determinado que factores de riesgos como vasculitis,
hipercoagulabilidad y vasoespasmo endégeno o mediado por toxicos tienen
una relacién importante en la etiologia del sindrome coronario agudo en la

poblacién joven, factores principales como hipertensién,

Los antecedentes personales y familiares han sido un factor determinante en la
génesis y el desarrollo de la enfermedad coronaria y su prevencion estara
dirigida a factores modificables para evitar el curso natural de este grupo de

patologias.

Para disminuir los factores de riesgos modificables se debe hacer un cambio en
el estilo de vida y prevenir este sindrome y otras patologias vasculares, tanto

en pacientes jévenes como en los de mayor edad.

En nuestro estudio pone de manifiesto que el sindrome coronario agudo en el
paciente joven es una enfermedad tipicamente masculina. La cifra del 90% de
varones es similar a las de otros estudios realizados” 5. Estos resultados
sugieren que la mujer parece estar protegida hasta la menopausia del
desarrollo de 1AM, con una incidencia en pacientes jévenes muy baja®, por lo
que existe poca informacidén con respecto a la etiologia, hallazgos clinicos y

prondstico del IAM en estas pacientes.
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El tabaquismo representa el factor de riesgo mas frecuente en pacientes
jovenes, afectando al 76-91% de todos ellos, mientras que en los mayores la
prevalencia disminuye aproximadamente al 40%'%"", datos muy similares a los
de nuestro estudio. Incluso el nimero de cigarrillos fumados por dia es

significativamente mas elevado en los pacientes jovenes respecto a los de

mayor edad'2.

En un estudio americano realizado sobre 2.643 pacientes con IAM, de los
cuales 203 tenian menos de 45 afos, Unicamente el 8% de los pacientes
menores de 45 afios no habia fumado nunca'. En nuestro estudio, el

porcentaje de pacientes que nunca habia fumado ascendi6 al 13%.

La prevalencia de antecedentes de hipercolesterolemia en los pacientes
jovenes con IAM es muy variable, situdndose entre el 12 y el 89%'%'. En
nuestro trabajo alcanza el 40% y, como se ha descrito en la literatura médica,
representa un factor de riesgo mas frecuente en el grupo de pacientes jévenes

respecto a los de mayor edad'® *°,
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RECOMENDACIONES

Son muchos los elementos que se pueden establecer como parte de las
recomendaciones a fin de reducir esta problematica en pacientes ingresados
en el Hospital Salvador B. Gautier con diagnostico de sindrome coronario

agudo, es por ello que se impone presentar nuestras sugerencias:

e Visita periddicas al médico a fin de determinar los factores
predisponentes y el nivel de prevalencia familiar, lo que puede contribuir
a plantear niveles de estratificacion de riesgo mas oportunos y realizar

un diagndstico precoz de la enfermedad cardiovascular.

e Educaciéon sobre el manejo y seguimiento de los factores de riesgo
cardiovascular en pacientes con predisposicién al desarrollo de la
enfermedad coronaria, lo que puede contribuir a la disminucién de los

casos de sindrome coronario agudo.
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Como se menciond anteriormente la dislipidemia es considerada uno de
los factores de riesgo cardiovascular facilmente diagnosticable y con
gran relevancia en el desarrollo de enfermedad aterosclerética, por lo
que su diagnostico precoz y su manejo apropiado puede disminuir la

incidencia de dicha enfermedad.

Tomar en consideracion los elementos que permitan un diagnédstico
precoz del sindrome coronario agudo (clinica, electrocardiograma y
datos de laboratorio), de tal manera que se puedan implementar las

herramientas terapéuticas recomendadas en cada caso.
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ANEXOS

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Expediente:

1.- Nombre:
2.- Edad:
a) 30 a 45 anos b) 46 a 65 afnos c) 66 a 75 afios
3.- Sexo:
a) Masculino b) Femenino
4.- Procedencia:
b) Rural

a) Urbano

5.- Ocupacion:
a) Agricultor

¢) Conductor

b) Ama de casa
f) Profesional

d) Comerciante eg) Técnico

g) Otros

6.- Escolaridad:

a) lletrado b) Alfabeto c) Primaria

d) Secundaria e) Universitario
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7.- Nivel socio-econdmico:
a) Clase baja b) Clase media ¢) Clase alta

8.- Factores de riesgo cardiovascular:

a) HTA b) Diabetes mellitus
d) Historia familiar e) Obesidad
g) Antecedente de cardiopatia isquémica

c¢) Tabaguismo
f) Dislipidemia

9.- Cuadro clinico:

a) Angor tipico
b) Equivalente anginoso (disnea, diaforesis, mareos, nauseas)

10.- Enzimas cardiacas:
b) Anormales c¢) No realizadas

a) Normales

11.- EKG inicial:
a) ST supradesnivelado b) ST infradesnivelado  ¢) T Negativas
d) Arritmia e) Sin cambios
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12.- Cara:
a) Anterior

d) Lateral

g) No definido

13.- Tipo de infarto:
a) IMST

14.- Clase Killip:

a)l
d) Iv

15.- Tratamiento:
a) Consevador
d) ACTP rescate

16.- Complicaciones:

a) Arritmias

LINCHE MOTA, FULGENCIO SEVERINO SINDROME CORONARIO

b) Inferior
e) V. Derecho

b) IMNSTE

b) Il

b) Trombolisis

b) Rotura cardiaca

AGUDO EN PACIENTES JOVENES

c) Posterior
f) Anterior mas inferior

c) M

¢) ACTP primaria

c) Shock cardiogénico

d) Infarto del ventriculo derecho e) Insuficiencia cardiaca

f) Insuficiencia valvular

17.- Tiempo de hospitalizacion:

a) Menos de un dia
d) Mayor de 10 dias

byjDet1ab dias

c) De 6 a 9 dias
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