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INTRODUCCION

La cardiopatia isquémica es una afeccion de etiologia diversa teniendo todas las causas en commin
una alteracion de la funcion cardiaca debida a un desequilibrio entre el aporte y la demanda de
oxigeno( 1)

En 1772 William Heberden escribio :

Existe un trastomo pectoral que se caracteriza por intensos y peculiares sintomas los cuales
resultan considerables para el tipo de riesgo que implican y no son demasiados raros, por lo que
vale 1a pena exponerlos con mas detatle. La localizacion y la sensacién de estrangulacion y
ansiedad que provocan hacen que po sea impropio denominara este mal angina pectoris.

Quienes padecen esta afeccion, suffen el acceso mientras caminan ( sobre todo si van cuesta
arriba y han comido hace poco ), experimentando una sensacion muy doloross y desagradable en
el pecho que parece va a acabar con su vida si contimia aumemando o se mantiene. Sin embargo,
todo este malestar desaparece cuando los afectados quedan quietos.

Esta sigue siendo 1a descripcion clisica de la angina pectoris, aunque &1 su dia no se
comprendiera la causa de esta afeccion {2)

Actualmente se reconocen clinicamente una setie de sindromes como consecuencia de la
cardiopatia isquemica, aunque la isquemia miocardica puede ser absolutamente asintomatica. El
infarto agudo al miocardio ( IAM) puede ser la primera prueba de una cardiopatia isquémica sin
ninguna manifestacion previa de isquémia miocardica. Sin embargo Ia angina de pecho e con
mucho la manifestacion clinica mis frecuente de la isquémia miocardica. (3)

La cardiopatia isquémica es uns entidsd que ocupa una alta prevalencia e incidencia en nuestro
pais ya que en Ia poblacion adulta representa el segundo lugar en mortalidad general. En muchos
paises es la principal causa de muerte e ambos sexos. ’

La intervencion médica oportuna, la implantacion de medidas preventivas adecuadas y cambios en
¢l estilo de vids han condicionado una tendencis hacis ia disminucion en la tasa de mortaiidad en
los ultimos aios.

De esta manera ia incidencia de enfermedad coronaria entre el sexo masculino ha dismimido un
11%. Mis sin embargo entre las mujeres ha sumentado un 9 %, sobre todo despues de los 50
aftos de edad.



La enfermedad isquémica miocardica siempre se ha analizado estadisticamente en forma conjunta
mezclando pacientes de ambos sexos y no obstante que algunas manifestaciones de la enfermedad
son similares en hombres y mujeres, se reconocen diferencias significativas entre ambos sexos.

Este hecho flama la atencion, ya que esta entidad es la primera causa de muerte en mujeres
despues de los 50 afos de edad y en _ef mundo occidental una tercera parte de las muertes que
ocurren en rmujeres entre los 25 y 60 aflos de edad son causadas por una enfermedad
cardiovascular.

Contrasta pues, el hecho de que anmte la presencia de cualquiera de fas manifestaciones de
cardiopatia isquemica en el hombre se le da una gran importancia, lo cual ha tenido como
consecuencia de que, se minimize [a trascendencis y severidad de este probiema en la mujer.

Variados estudios reconocen y confirman al tabaquismo, la hipertension arterial sistémica, la
concentracion  sérica de lipidos y los transtormos de la coagulacion como factores de riesgo
coronario importante en ambos sexos; sin embargo cuando se analiza de manera independiente al
sexo femenino estos no son reconocidos claramente lo que obliga a pensar de que Ia mujer curse
con una menor incidencia de estos factores o que algun factor de tipo hormonal la proteja, esto
podria explicar {a menor prevalencia de la enfermedad en la mujer en ciertas decadas de Ia vida,

Sin embargo algunos estudios han puesto de relieve 4 factores que de manera importante
modifican la prevalencia de Ia enfermedad coronaris en I8 mujer, Tabaquismo, Hipertension
arterial sistémica, Diabétes Meilitus y ef no emplear estrégenos despues de la menopausia, ya que
Is menopausia supone un cambio brusco en esta tendencis, de modo que la incidencia de
cardiopatia isquemica en las mujeres aumenta en forma nucho mas intensa que en los varones.

Antes de los 45 aflos de edad ef riesgo de desarrollar cardiopatia isquémica es aproximadamente
10 veces menor en la mujer que en ef hombre,. mis aun la incidencia de infarto miocardico es muy
baja y con frecuencis no tiene relacion con enfermedad ateroesclerosa coronaria.

No obstante la cardiopatis isquémica sigue siendo la causa mis importante de mortalidad en el
sexo femenino. Ademas las mujeres cursan con peor prondstico que los varones tras un infarto
miocardico y los resuitados de la cirugis de revascularizacion y angioplastia transluminal
coronaria, son peoses que en [os varones en igualdad de edad y severidad de la lesion..

Por lo tanto parece claro que existen matices diferentes entre mujeres y varones en relacion s la



Los factores de riesgo que podrian explicar estas diferencias son los siguientes; (5)
-Dislipidemias

-Tabaquismo

-Hipertension Arterial

-Diabetes Meilitus

-Contraceptivos Hormonales

-Menopausia.

DISLIPIDEMIAS

La elevacion de colesteroly otros lipidos plasmaticos es uno de los clasicos factores de riesgo de
cardiopatia isquémica, tanto en varones como en mujeres. Aunque su influencia tiende a disminuir
con la edad, siguen mostrando una estrecha asociacion con la cardiopatia isquémica en las mujeres
de todas las edades tanto el colesterol total como el colesterol LDL, el colesterol HDL y los
triglicéridos. por ello, no es de extraitar que la lamativa diferencia de incidencia de cardiopatia
isquémica entre varones y mujeres haya sido inicialmente atribuida al diferente perfil lipoproteico
de ambos sexos.

Los niveles de colesterol -HDL son significativamente menores en mujeres jovenes que en
varones de la misma edad, pero se incrementan ripidamente con la edad hasta llegar, hacia los 50
aflos,a igualarse en ambos sexos. En los varones, los niveles de colesterol -LDL aumentan hasta
dicha edad y desde entonces van disminuyendo progresivamente. Estos hechos se comrelacionan
con ¢l hallazgo en las mujeres de uns mayor tasa catabolica de las aproproteinas B-100 (
componentes principales de las LDH ).

Por otro lado, las mujeres tienen concentraciones de colesterol -HDL y su aproproteina  A-I
mayores que Ias de los varones a cualquier edad. Esta diferencia se debe casi por entero a la
subfraccién HDL2 ( la que se asocia mas frecuentemente, de forma inverss, con la cardiopatia
isquémics ), mientras que los niveles de HDL3 soa similares ea ambos sexos. Los niveles de
VLDL sumentan con la edad en las mmujeres, pero son menores que los de los varones hasta los
60 alos; en los varones, las VLDL y los triglicéridos aumentan progresivamente hasta los 50 afios
y & partir de ese momento comienzan a dismimzr.



Todas estas diferencias en el perfil lipidico entre ambos sexos pueden explicarse, al menos en
parte, por los efectos metabdlicos de las hormonas sexuales sobre las lipoproteinas, Los
estrogenos disminuyen las concentraciones de colesterol - LDL probeblemente intensificando la
sintesis de receptores LDL en ls membrana celular, incrementan {os niveles de HDL af acelerar el
metabolismo de las VLDL y reducir 1a actividad de Ia triglicérido-lipasa hepatica, y aceleran la
secrecion de las VLDL. Se ha invocado también una disminucion de la globulina unida a las
hormonas sexuales

Los progestigenos tienen, en general, un efecto opuesto; incrementan la actividad de los
triglicérido-lipasa hepatica, lo que condiciona un aumento de! catabolismo hepatico de las VLDL
y, por ello, un aumento def suministro hepatico de colesterol, disminuyen los receptores LDL en
los hepatocitos elevando los niveles de LDL y disminuyen la concentracion de HDL.

Pese a todo, bastantes datos epidemioldgicos sugieren que las diferencias entre los dos sexos en el
pertil lipidico y en la incidencia de cardiopatia squémica podrian no deberse exclusivamente a
diferencias fisiologicas intrinsecas entre varones y mujeres. El grupode Kesteloot no halle
diferencias significativas entre ambos sexos en los niveles de lipoproteinns en Corea ni en China
popular, y Miller et al encontraron lo mismo en Cuba, paises todos elios en los que la incidencia
de cardiopatia isquémica es baja. Por ello, al menos en dichas poblaciones, Ia diferencia entre
varones y mujeres y mujeres en lo relativo al perfil lipidico se pierde y quizas influyen otros
factores de tipo socioeconomico.

TABAQUISMO

El consuimo de tabaco constituye un importante factor de riesgo para el desarrolio de cardiopatia
isquémica y enfermedad vascular periférica en los varones y tambien en las mujeres, Este factor,
en e sexo femenino, adquiere mayor importancis si consideramos que la proporcion de mujeres
fumadoras en relacion a los varones va en aumentn, por 1o que ef tabaquismo particularmente en
mujeres jovenes, constituye uno de los factores de riesgo mAs impartantes, mosirando ademas
relacion directa con el mimero de cigarrilios fumados. Segin Rosenberg et al, el riesgo relativo
de infarto en mujeres jovenes que fuman de 15 a 25 cigarrillos diarios es de 2.4 y se eleva hasta
7.0 en fumadoras de mds de 25 cigarrillos. Ademds, ¢l consumo de tabaco actia sinérgicamente
con los contraceptivos orales, el ricsgo relativo para las fumadoras de mis de 25 cigarrillos que
ademas usan anticonceptivos orales se calcula que es de 23.



E! mecanismo de esta fuerte asociacion entre tabaquismo y cardiopatia isquémica en mujeres
jovenes no es bien conocido. Uno de los factores mas implicados ha sido e! espasmo coronario.
Ya se dijo antes que el infarto al miocardio en mujeres jovenes es con frecuencia de causa no
aterosclerdtica, y con mayor frecuencia que en los varones se asocia con coronarias sanas. Esto,
unido al hecho de que el tabaquismo es uno de los principales factores de riesgo de espasmo
coronaric en mujeres jovenes, permite suponer que el tabaco, a través del espasmo, podria
inducir infarto miocardico en esta poblacion concreta.

HIPERTENSION ARTERIAL

La hipertension arterial desempefla un papel critico e independiente en el mecanismo de la
aterogénesis en ambos sexos, pues implica el riesgo de accidente cerebrovascular, enfermedad
coronaria o enfermedad vascular periférica en relacion a los normotensos. En el estudio
Framinghan se observd que las cifras tensionales elevadas se asocian con un mayor riesgo de
infarto miocardico en ambos sexos, especisimente infartos silentes; estos por otra parte, son mas
frecuentes en el sexo masculino.

DIABETES MELLITUS

La diabétes, tanto del tipo [ como Ia del tipo I, constituye un factor de riesgo independiente de
enfermedad coronaria, sobre todo en el sexo femenino.

Las mujeres son especiaimente vulnerables a los efectos cardiovasculares de la diabétes. Asi las
diabéticas tienen un riesgo de cardiopatia isquémica triple que las no diabéticas, y su riesgo de
suffir infarto de miocardio se iguala al de los varones no diabéticos. Este riesgo no parece estar
en relacion con la duracion o severidad de la enfermedad.

A este efecto intrinseco de 1a diabétes se asocis el de otros factores de riesgo, smgularmente los
trastomnos de los lipidos. Estos transtornos, fundamentalmente disminucion de los valores de
colesterol -HDL y aumento de los triglicéridos, con frecuencia estan presemtes antes de que la
diabétes se manifieste o se agravan posteriormente con ella.



CONTRACEPTIVOS HORMONALES

E! uso de l2 pildora anticonceptiva incrementa Ia incidencia de infarto miocérdico entre dos y
cuatro veces; este incremento es mas acusado en las fumadoras y en las mayores de 35 aflos.

Clasicamente se ha postulado que este aumento en la incidencia de cardiopatia isquémica se debe
a que los anticonceptivos acentian diversas factores de riesgo coronario, fundamentalmente el
perfil lipidico, el metabolismo de tos hidratos de carbono y la presion asterial. Sin embargo, ya
hemos mencionado antes que en el infarto miocardico en mujeres jovenes con frecuencia ro se
encuenra la tipica patologia coronaria aterosclerctica. Por ello, aunque esta claro que los
anticonceptivos incrementan la incidencia de cardiopatia isquémica, podria ser que solo lo
hicieran en mujeres que ya presentaran otros factores de riesgo o estuvieran de algin modo
predispuestas a padecer tal patologia..

De cualquier modo, los anticonceptivos alteran ef perfil lipidico de forma clara, no obstante, su
influencia es compleja y dificil de interpretar, pues los estrogenos y los progestagenos sintéticos
que componen estos preparados pueden tener efectos opuestos.

La hipertension inducida por los anticonceptivos suele ser leve y en la mitad de los casos
desaparece a los & meses de abandonar ei consumo de aquellos. En la otra mitad persiste, si bien
no esta claro si tales casos podrian corresponder a hipertensiones esenciales previas no
descubiertas.

El mecanismo de I3 hipertension incluida por los anticonceptivos es multiple, ef mas invocado es
la accion de los estrogenos sobre el sistema renina-angiotesina, que provoca retencion de sodio y
vasoconstriccion sistemica. A esta tarbien contribuye ¢f aumento del tono del musculo liso por
accion sobre los receptores estrogénicos y el aumento de la sensibilidad a las catecolaminay.

Por titimo, se han propuesto otros mecanismos pars explicar Ia elevada incidencia de problemas
cardiovasculares en pacientes tyatadas con anticonceptivos hormonales. Uno de ellos es la
tolerancia a los carbohidratos, medida por un incremento en la resistencia periférica a 1a insulina.
También alteran la dinAmica de la coagulscion, incrementando los niveles séricos de diversos
factores de ésta, modificando s funcion piaguetaria y la interaccion plaqueta-pared vascular,



MENOPAUSIA Y RIESGO CARDIOVASCULAR

Varios estudios han sefialado a gran diferencia existente en la incidencia de cardiopatia isquémica
entre los varones y 1as mujeres antes de los 50 aflos. Esta diferencia va disminuyendo a medida
que avanza la edad,siendo la menopausia, sea natural o tras ooforectomia bilateral, un purto de
inflexion claro en el aumenso de dicha incidencia en las mujeres.

La menopausia, que se define comno el momento en que cesan las menstruaciones y que en los
paises occidentales aparece alrededor de los 50 afos, produce numerosas alteraciones
metabolicas que podrian poseer cierto riesgo aterogenico. La causa primordial de estas
ajteraciones parece ser la disminucién de Ia secrecion de estrogenos.

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN LA MENOPAUSIA

-Alteraciones del metabotismo lipidico
-Hipertension Arterial

-Obesidad

~Aspectos psicosocisles.

ALTERACIONES DEL. METABOLISMO LIPIDICO

Tras la menopausia los vaiores del colesterol HDL dismipuyen mientras aumentan los dei
colesterol LDL y total. Este hallazgo es constante en todos los estudios y concuerda con la
hipotesis del riesgo cardiovascular.

HIPERTENSION ARTERIAL

No esta claro que en (8 menopsusia aumente la presion arterial. De hecho en varios estudios
comparativos se han encontrado ciftas idénticas en la pre y posmenopausia el problema radics en
que es dificil sepsrar la menopausia y el envejecimiento que son dos procesos que se superponen,
pues es sabido que la hipertension arterial sumenta con la edad ea ambos sexos.



OBESIDAD

La obesidad y ¢l sedentarismo que suelen ser frecuentes en la mujer de edad avanzada,
desempeiina un papel muy importante en la aterégenesis y a pesar de que no se pueden considerar
como factores de riesgo independientes-. El sobrepeso deteriora el perfil de riesgo cardiovascular
al modificar el indice HDL / LD L , por disminucion de los niveles de HDL. Tambien
incrementa los niveles de acido Urico, favorece Ia hipertension arterial y eleva los trigliceridos.

ASPECTOS PSICOSOCIALES

La menopsusia es un proceso caracterizado por una serie de cambios menstruales y endocrinos
que resuitan graduaimente en amenorrea, disminucion de la secrecién gonodal de estrogenos y
elevacion de las gonadotropinas plasmaticas. Una minoria significativa puede desarrollar una
serie de transtornos emocionales que varian desde desde la depresion a la ansiedad u otro tipo de
desordenes afectivos.

El tabaquismo, por su parte, es un habito que aparece o se intensifica en la mujer de edad
avanzada y, aparte de ser uno de los factores de riesgo coronario modificables mas importantes,
se encuentran también relacionado con una mayor incidencia de menc ia precoz, al parecer
causada por insuficiencia ovarica.

P

Numerosos datos sugieren que determinacas caracteristicas ded comportamiento, de la
personalidad y de las relaciones sociales podrian estar en relacion con la enfermedad coronaria.
La personalidad tipo A, que se manifiesta por agresividad, hostilidad, ambicion, cometitividad y
exagerado sentido de la urgencia, se ha corelacionado con un incremento dei resgo de
cardiopatia isquémica en varones, también en mujeres, incluso tras ajuste de los demas factores
de riesgo. En caso de [as mujeres, en el estudio Framingham se encontrd una incidencia de
accidentes coronarios dobie en las mujeres con personalidad tipo B. Quiza la menor incidencia de
cardiopatia isquérmica en las mujeres se deba en parte a que e patron de personalidad tipo A es
menos frecuente en cilas que en los varones, pero este hecho no se ha demostrado.

PAPEL DEL TRATAMIENTO CON HORMONAS EN LA POSMENOPAUSIA

El empleo de estrogenos como terapéutics de los transtornos del sindrome menopiusico amanca
de los aflos setenta, y Ia frecuencia de su empleo ha ido oscilando a8l compis de los vaivenes de
|a controversia sobre su balance riesgo -beneficio.

Enlo reintivo a los efectos benéficos, ademis de los cardiovasculares, es evideate la mejors de
los aspectos citados en la siguiente tabla:



BENEFICIOS Y RIESGOS DE LA TERAPEUTICA ESTROGENICA SUSTITUTIVA EN
EL PERIODO POSMENOPAUSICO

Efectos benéficos sobre. Riesgos

Sintomas vasomotores Hiperplasia-adenocarcinoma endometrial
Sintomas psiquicos Céncer de mama ( dudoso )

Atrofia urogenital Colelitiasis ( dudoso )

Osteoporosis

Cardiopatia isquémica ( discutido )

También los estrogenos puden provocar cambios quisticos o displasicos en [a mama, pero la
mayoria de estudios ha fracasado en el intento de implicar la terapéutica mmgemca como factor
de riesgo pera el desarrollo de enfermedad maligna de la mama.

ESTROGENOS Y ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

E! efecto supuestamente protector de los estrogenos sobre la cardiopatia isquémica ha generado
un intenso debate.

Gruchow et al acometieron la valoracién del riesgo de cardiopatia isquémica mediante o estudio
del grado de oclusion coronaria por angiografia, comparando ¢ alcance de aquéila en mujeres
segun utilizaran o no estrogenos. Encontraron una tendencia linealmente ascendente del grado de
oclusion en relacion positiva con la edad para mujeres no consumidores de estrogenos, pero no
identificaron la misma tendencia en las mujeres consumidoras de estrogenos. Aunque entre estas
ultimas existia una proparcion mayor de fumadoras, el porcentaje de uso de estrogenos entre las
mujeres con grado de oclusion moderado y severo fue significativamente menor que entre
aquellas cuyo grado de oclusion era bajo, lo que sugiere e efecto beneficioso de los estrogenos
independientemente de la edad, Las mujeres que utilizaban estrogenos tenian menor nivel de
oclusién coronaria que las que no los usaban sin ninguns influencia del tipo de menopausia, ya
fuera ngtural 0 quirtirgica. Sin embargo, ya en 1978 se enontraron datos opuestos, que vinieron
hiego a ser corroborados por ef influyente estudio Framingham.

El estudio Framingham, af establecer la asociacion entre of uso de estrdgenos y la morbilidad
cardiovascular, demostré un efecto perjudicial de la terapéutica sustitutiva sobre la aparicidn de
transtornos cardiovasculstorios, en particular sobre [a coronariopatia y s enfermedsd
cerebrovascular.  No se encontrd, sin embargo, asociscion significativa entre tratamiento
estrogenico y ¢ infarto al miocardio.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Analizar y deterrninar de manera independiente y dirigido hacia la mujer la presentacion de la
cardiopatia isquémica en nuestro medio. Considerando los factores de riesgo que incluyan las
diferencias significativas en relacion al sexo masculino.

RAZONES PARA DESARROLLAR LA INVESTIGACION:

La enfermedad isquémica miocirdica siempre se ha estudiado en forma conjunta mezclando
pacientes de ambos sexos.

Pocos trabajos se ocupan de analizar el problema de [a cardiopatia isquémica en ef sexo femenino
a pesar de que es la primera causa de muerte en la mujer despues de los 50 ados de edad. El
comportamiento de esta entidad es diferente en la mujer que en el hombre.

En la primera los factores de riesgo coronario se reconocen con menor claridad quiza porque

algun factor de tipo hormonal la proteja . Ademas desarroila mas complicaciones y responde de
manera menos favorable al tratamiento médico y quirargico:

DEFINICION DE OBJETIVOS:

Demostrar que [a cardiopatia isquémica en pacientes de sexo femenino, es mas prevalente despues
de los 40 ailos.

Reconocer claramente la interaccion de los factores de riesgo como son tabaguismo,
dislipidemias, hipertension arterial sistemica, diabetes meilitus y menopausia.

Evaluar si en e estudio de esta patologia se reconoce y se considera Ia importancia de estos.

HIPOTESIS:

La cardiopatia isquémica en la mujer y sus factores de riesgo asociados requieren de un especial
y mayor anilisis ya que aqueilos que influyen en ef hombre se han extrapolado & Ia mujer y ao
permiten estabiecer un pronostico real.

El comportamiento de la cardiopatia isquémica en Ia mujer ema en intima relacién con la
aparicion de la menopausia y esta con su imteraccion con los factores de riesgo aterogénico
asocisdos dando als edad representacion de marcador de riesgo.



TIPO DE ESTUDIO:

Retrospectivo - Transversal - Descriptivo.

LUGAR:

Pacientes del sexo femenino con diagndstico de cardiopatia i nsqueuuca mgresados encel A‘meﬂcan
British Cowdray Hospial. ( Hospital A.B.C.)

TIEMPO Y FECHA:

Pacientes del sexo femenino hospitalizadas con didgnostico de cardxopntn 1squem:ca durame el
periodo de Enero de 1992 a Mayo de [995. .
UNIVERSO DE LA MUESTRA:

Se integro con pacientes det sexo femenino hospitalizadas en et Hospital ABC con didgnostico de
cardiopatia isquémica en los servicios de Medicina Interna y la Unidad de Terapia Intensiva.
METODOLOGIA:

Se revisaron en ¢l archivo del Hospital AB.C. 76 expedientes clinicos de pacientes del sexo
femenino y con didgnostico de cardiopatia isquémica, se incluyeron pacientes hospitalizadas en e
servicio de Medicina Interna y la Unidad de Terapia Intensiva, tomando en cuenta antecedentes
heredo familiares,obesidad, tabaquismo, dislipidemias, contraceptivos, menopausia, sustitucién
hormonal, diabetes meflitus, hipertension arterial sistemica, cardiopatis previa, angor, metodos
didgnosticos que incluyen, electrocardiograms de reposo, prucba de esfuerzo, cemtelleografia
miocardica con dipiridamol, ecocardiograma y coronariografia, tratamiento y complicaciones. En
un periodo de tiempo de Enero de 1992 a Mayo de 1995.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes del sexo femenino entre la 20.y 60. decada de la vida con diignostico de cardiopatis
s i
CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes mayores de s 6o decada de la vida que cursen con alguna otra enfermedad sistemica.
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RESULTADOS:

Se encontraron 76 pacientes del sexo femenino con diagnostico de cardiopatia isquémica en Ia
que se analizaron; edad, factores de riesgo coronario, sintomatologia de inicio, metodos
disgnosticos efectuados, tratamiento y complicaciones con los siguientes resultados:

EDAD:

La mayor incidencia de presentacion de cardiopatia i 1squem1ca fue en el grupo de mayor edad y‘
divididas por decadas de vida su distribucion fue de la siguiente manera:

49 pacientes en la 6a. decada de la vida con un porcentaje del 64.47 %.

24 pacientes en la 5a. decada de la vida con un porcentaje det 31.57 %.

y finalmente 3 mujeres en [a 3a. decada de la vida representando un porcentaje del 3. 94 %
ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES ‘

De todas ellas 47 ( 61.84 % ), refirieron antecedentes heredo familiares directos ya sea por la hnea
patemao materna. .

OBESIDAD

El factor obesidad fize pobremente investigado refiriendose solamnente en 7 baéiema;l (9.21%).

TABAQUISMO:

El tabaquismo fue detectado en 39 pacientes ( 51.31 % ) y su referencia no incluyo tiempo o
promedio de consumo de cigarrillos.

DISLIPIDEMIAS

El factor dislipidemias fue someramente investigado refiriendose unicamente 15 pacientes ( 19.73
% ), y la atencion por investigar el antecedente realmente no se aprecio que fuera importante,

CONTRACEPTIVOS:

El antecedente de uso de contraceptivos pracuwneme pasd inadvertido reportandose solo 3
paciente (3.94 % ).



MENOPAUSIA:

Se encontraron 24 pacientes { 31.57 % ) con este antecedente, destacandose el hecho que de estas
11 (14.4 % ) cursaban con menopausia quirirgica por problemas ginecologicos.

SUSTITUCION HORMONAL:

Se encontro unicamente 9 pacientes { 11.84 % ), pero de hecho una investigacién dirigida no fue
efectuada.

DIABETES MELLITUS:

9 pacientes ( 11,84 % ) cop problema diabético y aparentemente en buen coatrol, fa mayoria con
hipoglucemiantes orales.

HIPERTENSION ARTERIAL:

Se encoatraron 30 pacientes ( 39.47 % ),con antecedentes de hipertension arterial sistemica todos
con tratamiento médico con los diferentes antihipertensivos: Betabloqueadores, diureticos ,
TECAS, y calcioantagonistas, aparentemente con buen controf. .

CARDIOPATIA PREVIA:

Antecedente importante 19 pacientes { 25% ) con cardiopatia previs de estos, 14 pacientes
( 184 % ) especificamente con antecedentes de [AM. Ademas de 3 con antecedentes de
angioplastia y 2 con revascularizacion sin conocer mas caricteristicas.

ANGOR

Siatoma inicial importante y predominante 56 pacientes (73.68 % ) tuvieron como manifestacion
inicial dolor precordiat y ante la persistencia o importancia de este se busco is atencidn medica.
METODOS DIAGNOSTICOS:

ELECTROCARDIOGRAMA DE REPOSO:

31’ pacientes ( 40.78 % ) con alteraciones electrocardiogrificas.

Alteraciones en {a onda T y segmento ST
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PRUEBAS DE ESFUERZO:

18 procedimientos realizados ( 23.68 % ) de los cuales 14 fireron reportados como positivos,

CENTELLEOGRAFIA MIOCARDICA CON DIPIRIDAMOL:

Un total de 21 procedimientos ( 23.68 % ) con positividad en [8 y 3 resultaron negativos.

ECOCARDIOGRAMAS:

20 procedimientos la gran mayoria normales o con discretas alteraciones de movilidad ventricular.

CORONARIOGRAFIA:

Independientemente de los resultados de los procedimiento anteriormente referidos 62 pacientes
(81.57 % ) fueron sometidos a coronariografia didgnostica, para evaluar objetivamente el grado
de afectacion coronaria - lamando la atencion el alto nimero -24 casos ( 38,70 % ) reportadas
como normales.

Seguido de afectacion trivascular 11 casos ( 17.7 % ) y afectacion en la coronaria descendente
anterior ( D:A ), 11 casos (17.7 % ).

La arteria coronaria derecha (C.D), resulta afectada en 6 casos (9.67% ). Y 4 casos (645 %)
de problemaen DA yC.D.
La arteria circunfleja y obtusa marginai resultan afectadas en 2 casos respectivamente ( 3.2 % ).

TRATAMIENTO MEDICO:

63 pacientes ( 82.8 % ) fireron manejadas con tratamiento médico que incluyo antihipertensivos y
nitratos.

9 presentaron IAM por lo que a 7 se les administro protocolo de trombolisis con activador tisula
def plasminégeno ( rt-PA }9.2 % ).

. Y estreptocinasa en 2 casos ( 2.63 % ).

6 pacientes (7.89 % ) fueron sometidas a angioplastia y 7 ( 9.2 % ) a revascularizacion.
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COMPLICACIONES:

El nitmero de complicaciones en total fue de 13 que representa un porcentaje de 17 %. siendo las
mis importantes : 2 defunciones (2.63 % ),

! de los casos fue en una paciente sometida a revascularizacion que presento posteriormente
choque cardiogenico y muerte;

El 20 caso fue en una paciente sometida a trombolisis con r-PA , que presento EVC hemorragico
y muerte

Se presenaron ademas2 casos de Angioplastia fallida ( 2.63 % ).

2 casos de Diseccion Coronaria ( 2.63 % ).

2 reinfartos ( 2.63 % ).

3IAM(3.94%) .

1 caso de Insuficiencia Cardiaca ( 1.3 % ).

1 caso de crisis hipertensiva (1.3 % ).

INTERACCION DE FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

TABAQUISMO 14 casos (18.42%)
MENOPAUSIA
TABAQUISMO 13 casos (17.10%)

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

TABAQUISMO 7 casos (92%)
DISLIPIDEMIAS : S
TABAQUISMO Scasos (65%)
SUSTITUCION HORMONAL

TABAQUISMO ' 2 casos (26%)
DIABETES MELLITUS

COMUN DENOMINADOR TABAQUISMO 39 cases (5131 %)
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DISCUSION

No obstante que la cardiopatia isquémica en la mujer cursa con manifestaciones similares en
relacion al hombre es evidente que existen diferencias significativas que condicionan que sea dificil
establecer un pronostico real y 1a razon es de que [a gran mayoria de estudios existentes de esta
entidad patologica se han realizado basicamente en poblaciones de hombres.

Es innegable la importancia de los factores de riesgo coronario como el tabaquismo, Hipertension
arterial sistemica, diabetes mellitus  incluyendo sus 2 tipos ). Y dislipidemias. Asi como tambien
es evidente su menor reconocimiento cuando se estudia a la mujer, Es sorprendente que no se
preste la debida atencion a la presencia de la menopausia en relacion a algun factor de proteccion
hormonal y consecuentemente tambien una inadecuada atencion a la sustitucion hormonal en la

posmenopausia.

La terapia sustitutiva hormonal posmenopausia es un promisorio abordaje en la prevencion
primaria y secundaria de la enfermedad coronaria en 12 mujer. Algunos estudios sugieren una
dismibucion de aproximadamente el 50% en el riesgo de desarrollo de cardiopatia isquemica en la
mujer.

Hipertension arterial sistemica, diabetes mellitus e historia de embolismo no son
contraindicaciones para recibir terapia con estrogenos..

La terapia sustitutiva combinada progestagenos y estrogenos es prudente es pacientes
menopausicas no histerectomizadas por el patencial riesgo de hiperplasia endometrial y cancer
endometrial cusndo se wtiliza unicamente estrogenos. por otra parte es incierto que &l uso de
estrogenos o su combinacion con progestagenos incremente la incidencia de cancer de mama.
pero muchas mujeres temen mas al cancer de mama que a una enfermedad cardiovascular.

Las disiipidemias siguen siendo un factor clasico de riesgo coronario en ambos sexos, por lo que
¢l perfil lipoproteico debiera ser investigado sistematicamente prestando atencion especial a los
estados pre y posmenopausis por loa efectos metabolicos de las hormonss sexuales sobre las
lipoproteinas, no obstante los efectos de agentes progestagenos en los favorables efectos de los
estrogenos en Ia terapia de lipidos y los beneficios potenciales cardiovasaulares son inciertos. en
1a atencion de este factor de riesgo coronario, ia prevencion primaria y secondaria tambien debiera
ser sistematica..

El tabaquismo es con mucho el factor de riesgo més importante en b poblacién femenina,
actusimente su prevalencia es mucho mis importante que en decadss anteriores y de hecho
tambien actuaimente las mujeres comienzan & fumar en cdades mas tempranas, El riesgo del
tabaquismo esta relacion directa con el tiempo de inicio y consumo promedio de cigarillos.
Ademis las mujeres fumadoras desarrollan més tempranamente menopsusia.
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El dejar de fumar puede reducir ¢l riesgo de cardiopatia isquémica en un 64 % en comparacion
con una reduccion del 45% si se controla la hipertension arterial sisternica o si se utiliza terapia
hormonal sustitutiva. (6)

Se ha invocado tambien la presencia de enfermedades concomitantes como la diabétes mellitus en
relacion a desarrollo de mayores complicaciones sin embargo o al menos en nuestro medio la
incidencia parece menor.

En Ia mujer la angina de pecho es la manifestacion primaria mas frecuente de la cardiopatia
isquernica, seguida de infarto al miocardio. se reconoce que el espasmo coronario puede tener un
papel mas preponderante que el sexo masculino. La proporcion de mujeres con angina inestable y
coronarias normales es muy elevado de hasta un 33%

La cardiopatia isquémica no siempre es facil identificarla con los metodos diagnosticos Ia prueba
de esfuerzo tiene una sensibilidad y especificidad relativamente baja y particularmente dificil de
interpretar en la mujer. es dificil tambien obtener conclusiones utilizando la prueba de esfuerzo
con talio o con la ecocardiografia de esfuerzo . La coronariografia muestra una enfermedad
coronaria menos extensa y difusa que en el hombre, la prevalencia de enfermedad del tronco y
lesiones trivasculares es menor y ademas cursa con un importame aumero de resultados de
coronarias normales.

El tratamiento es mas complejo las coronarias de las mujeres son mas pequedas por lo que las
fluctuaciones del tono vasomotor coronario adquieren mayor importancia.

El exito de la angiopiastia tanto clinico como angiografico es menor, la diseccion de la arteria
coronaria asi como la revascularizacion y mortalidad hospitalaria es mayor.

Por otro lado los aspectos de comportamiento psicosociales de la enfermedad cardiovascular en la
mujer deben ser considerados.  Taquicardia y dolor precordial pueden representar ansiedad y
depresion y los facuitativos deben temer la destreza en reconocer sintomas y no suscribirlos
unicamente a un origen psicogeno sin una adecuada valoracion cardiovascular, ya que estas
emidades pueden tener efectos adversos en la morbimortalidad de la cardiopatis isquémica.

Quedan por contestar todavia muchas preguntas en of irea de la cardiopatia isquemica en la mujer
por lo que es de primordial importancia establecer que se requieren de efectuar estudios analiticos
dirigidos especisimente a la poblacion femenina.



CONCLUSIONES.

1.-La cardiopatia isquémica en la mujer ain en nuestro medio { Hospital ABC ). no es estudiada
adecuadamente pues los factores de riesgo coronarios y sus diferencias significativas en relacién al
hombre no son reconocidas claramente.

2.- La prevalencia de cardiopatia isquémica en la mujer e3 mis importante en la 6a.. decada de la
vida ( 51 - 60 aftos de edad ). teniendo relacion estrecha con la posmenopausia.

3.- El tabaquismo se comporta como el factor de riesgo coronario mas importante ¢ interactua
con los demas factores de riesgo exacerbando la incidencia y desarrollo de casdiopatia isquemica
en el sexo femenino

4.-Dislipidemias, premenopausia - posmenopausia y terapia sustitutiva hormonal son factores de
riesgo coronario tributarios de un mayor analisis para definir su comportamiento y su influencia en
1a cardiopatia isquémica de la mujer

5.- En la mujer 18 angina de pecho es la pricipal manifestacion inicial de cardiopatia isquémica
seguida de infarto.

6.- En el presente estudio la coronariografia fue el método diagnostico mayormente utilizado con
un alto indice de resultados de coronarias normales, seguido de afectacion trivascular y de la
arteria coronaria descendente anterior .

7.- En |a cardiopatia isquémica en Iz mujer es mandatorio un abordaje interdiciplinario que incluya
la participacion del médico internista, cardidlogo y ginecologo para una mejor definicion y
atencion de los factores de riesgo coronario reconocidos y establecer sistematicameste programas
de atencién primaria y secundaria teniendo como objetivo abatir a morbimortalidad.
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INTERACCIONES CON EL TABAQUISMO

INTERACCION | NUM. CASOS %

MENOPAUSIA 14 29,17
[FPERTENSION ARTERIAL 13 27.08
IDISLIPIDEMIA 7 14,58
{CARDIOPATIA PREVIA 7 14,58
JSUSTITUCION HORMONAL 5 10,42
[DIABETES 2 4,17
fTOTAL 48 300
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COMPLICACIONES
EVENTO NUMERO] % |DEFUNCION
IAM 3 3,94 -
[REINFARTO 2 2,63
JANGIOPLASTIA FALLIDA 2 2,63
JOISECCION (ANGIOPLASTIA) 2. 2,63
§CHOQUE CARDIOGENICO 1 1,3 1
JEVC HEMORRAGICO 1 1,3 1
PINSUFICIENCIA CARDIACA 1 1,3
JCRISIS HIPERTENSIVA 1 1,3




BIBLTOGRAF1A

..~ ANDREW SELWYN / F.Um;lNE‘ BRAUNWALD, Cnrdlbpat{av tsquémica o Harrison tratado

de Medicina Intur‘uaf t3a. cxlic[c‘m;ylﬂéxricn.lnturnmericnnn 199352 1117-11223

- DENLS M. BURLEY,: Pn.vulclon delas! c.ln“nparins LOI‘("I.I[‘L‘IH. l’ul)llc:lcinuu-i E

Ciba Geygy, Mexico 1985 9 ll

3.- RANNY ‘cu‘A‘RTTERJ

Cardiopatfa lsdn}t‘;miua;V'Steiu—f'je‘di{:l.n‘a faterna Ja.ediciin
Maxlco - Salvaty 440-45 [ ey ' T

ia'y pu-:tmcnop Ill\i.l, Diahnoal.lcu y Lr.xcamiano L.lncco
amml muderno. 559 578

4. HOWARD | LS7QUDD
Ohstetra,’ Maxico 1990

10.~ STANPFER MJ, COI.DI ramientu abt:ogcnico
dad cardiovascular,

gland luurnnl of Mcdjci.m.. 325' “756 ~.762," 1991

nnns de qeguimlentu del " Nurses lienlcl Stu New Fn-

11.-E. Al F.XANDFRSON Fvaludclnn de la isquumi.u miocardic4 en mujcru-: cao in:pn}é_bn -

de esfuerzo val.idada mcdl'mte coronnringru[l.n. Arch: Ins: C.\rdlol Mex
252, 1992 ”

28

l'l posmena 1usla y enfelma.- I



ESYA TESIS W8 mROr
SR BE La gusiict

12.~ FIEBACH NI Dift‘creﬁcq:s between Women and wen En survival after myocardial
infarction’ ‘Jama, 1990. 263: LoY2 - 1096

13.- MAYNARD €

clon of trombolycic therapy in elegible womwn wich -
acute mydcnrdl

‘American Journal of. cardiology, 1991, 685 529 - 530 ¢

4.~ GURWT

acute myvca

15.= AYAIN Uz
men hospitalizad: [orec
325 + 221 -02%5
16.~ CANNON RO 111
883 - 892




	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía



