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INTRODUCCION 

La cardiopatía isquérnica es una afección de etiología divena teniendo todas las causas en común 
una alteración de la función cardíaca debida a un desequilibrio entre el aporte y la demanda de 
oxigeno ( 1 ) 

En 1772 William Heberden escribió : 

Existe ua trastorno pectoral que se caracteriza por intensos y peculiares síntomas los cuales 
resultan considerables para el tipo de riesgo que implican y no son demasiados raros, por lo que 
vale Ja pena eicponerlos con más detalle. La localización y la sensación de estrangulación y 
ansiedad que provocan hacen que DO sea impropio denominar a este mal angina pectoris. 

Quienes padecen esta afección, sufren el acceso mientra.5 caminan ( sobre todo si van cuesta 
aniba y han comido hace poco ), experimentando una sensación muy dolorosa y desagradable en 
el pecho que parece va a acabar con su vida si continúa aumentando o se mantiene. Sin embargo, 
todo esle malestar desaparece cuando los afectados quedan quietos. 

Esta sigue siendo la descripción clásica de la angina pectoris, aunque en su dla no se 
comprendiera la causa de esta afección { 2 ) 

Actualmente se recollOCCll clíoicameate una serie de síndromes como consecu.encia de la 
cardiopa!ÍA isquemica, aunque la isquemia mioc::ardica puede ser absolutamente asintomatica. El 
infarto agudo al miocardio ( IAM) puede ser la primera prueba de una cardiopatia isquémica sin 
ninguna manifestación previa de isquémia miocardica. Sin embargo la angina de pecho es con 
mucho la manifestación clinica más frecueote de la isquémia miocan:lica. ( 3 ) 

La cardiopatia isquémica es una entidad que ocupa una alta prevalencia e incidencia en nuestro 
país ya que en la población adulta representa el segundo lugar en mortalidad general. En muchos 
países es la principal causa de lllUCrte ei¡ ambos sexos. · 

La inteM111cióo médica oportuna, la implantación de medidas preventivas adccuadu y cambios en 
el estilo de vida hin condicionado una tendmcia hlcia la dimninución en la tasa de monalidad en 
101 ultimos allos. 

De esca ll\lllef1I la incidencia de enfermedad coronaria en1n1 el sexo llllSQJlino ha diwimlido un 
11 %. Más sia embargo entre las mujeres ba lllllllClltado un 9 %, sobre todo despues de 101 50 
allot de edld. 



La enfennedad isquémica miocárdica siempre se ha analizado estadísticamente en furma conjunta 
mezclando pacientes de ambos seicos y no obstante que algunas manifestaciones de la enfermedad 
son similares en hombres y mujeres, se reconocen diferencias significativas entre ambos sexos. 

Este hecho llama la atención, ya que esta entidad es la primera causa de nruerte en mujeres 
despues de los 50 años de edad y en_ el mundo occiderual una tercera parte de las muertes que 
ocurren en mujeres entre los 25 y 60 años de edad son causadu por una enfermedad 
cardiovascular. 

Contrasta pues, el hecho de que ante la presencia de cualquiera de las manifestaciones de 
cardiopatía isquemica en el hombre se le da una gran importancia, lo cual ha tenido como 
consecuencia de que, se minimize la trascendencia y severidad de este problema en la mujer. 

Variados estudios reconocen y confirman al tabaquismo, la hipertensión arterial sistémica, la 
concentración sérica de lipidos y los transtomos de la coagulación como factores de riesgo 
coronario importa11te en ambos seicos; sin embargo cuando se analiza de manera independiente al 
sexo femenino estos no son reconocidos claramente lo que obliga a pensar de que la mujer ~ 
con una menor incidencia de estos factom o que algun factor de tipo hormonal la proteja, esto 
podria explicar la meoor prevalencia de la enfermedad en la mujer en ciertas decadas de la vida. 

Sin embargo algunos estudios han puesto de relieve 4 factores que de manen importante 
modifican la prevalencia de la enfermedad coronaria en la mujer, Tabaqui!mo, Hipertensión 
arterial si5témica, Diabé!es MellituJ y el no emplear estrógenos d.espues de la menopausia., ya que 
la menopllllSia supone un cambio brusco en esta tendencia, de modo que la incidencia de 
cardiopatia isquemica en las mujeres aumenta en forma mucho más intensa que en los varones. 

Antes de los 45 ailos de edad el riesgo de desarrollar cardiopatía i!qllémica es aproximadamente 
1 O veces menor en la mujer que en el hombre,. má5 aun la incidencia de infarto miocárdico es muy 
baja y con freaiencia no tiene relación con enmmedad ateroesclerosa coronaria. 

No obstante la cardiopatía isquémica sigue siendo la causa más importante de mortalidad en el 
sexo femenino. Además las mujeres cursan con peor pronóstico que los varones tras un infarto 
miocardico y los resultados de la cirugía de revascularización y angiopla.slia trallSluminal 
coronaria, son peores que en los varones en igualdad de edad y severidad de la lesión.. 

Por lo tanto paece claro que exi.sun maiica difermles entre mujeres y varones en relación a la 
wdiopuía i3quémica. 
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Los factores de riesgo que podrlan explicar esta5 difuencias son los siguientes: ( S ) 

-Dislipidemias 

·Tabaquismo 

-Hipertensión Arterial 

-Diabetes Mellitus 

-Contraceptivos Hormonales 

·Menopausia. 

DISLIPIDEMIAS 

La elevación de colesteroly otros lipidos plasmáticos es uno de los clásicos factores de riesgo de 
cardiopatía isquémica, tanto en varones como en mujeres. Aunque su influencia ticrule a disminuir 
con la edad, siguen mostrando una estrecha ~n con la cardioplltia isqué:mica en las mujeres 
de todas las edades tanto el colesterol total corno el colesterol LDL, el colesterol HDL y los 
triglicéridos. por ello, no es de elCtraiW' que la llamativa diferencia de incidencia de cardiopatía 
isquémica entre varones y mujeres haya sido inicialmarte atribuida al diferente perfil lipoproteico 
de ambos sexos. 

Los niveles de colesterol -HDL son significativamente menores en !!Dljeres jóvenes que en 
varones de la misma edad, pero se incremeutall ripidlmcme con la edad basta llegar, hacia los 50 
mos,a igualarse en ambos sexos. En los VUODel, los niveles de colesterol -LDL aumentan basta 
dicha edad y desde entonces van disminuyendo progresivamente. Estos hechos se correlacionan 
con el hallazgo en Ju mujeres de una mayor tasa catabólica de las aproproteínas B-100 ( 
compooemes principales de las LDH ). 

Por otto lldo, las mujeres tienen concelltrll:iooa de colesterol -HDL y m aproproteina A·I 
mayores que lu de los varones a aialquier edad. Esta diferencia se debe casi por entero a la 
subftaccióu HDL.2 ( la que se a.socia mu lhcuenlemcnte, de forma inversa, con la cardiopatla 
isquémica ), mieutraa que los niveles de HDL3 SOll similares en ambos SOXOL Los niveles de 
VLDL llUllleDWI con la edad en Ju mujeres, pero son menores que los de los varones hasta los 
60 lllos; en 101 varones, las VLDL y los triglicéridos lllJIDelltln progresivamente bula 101 50 alias 
y a partir de ese momento comienzan a dismillir. 



Todas estas diferencias en el perfil lipídico ellll'e ambos sexos pueden explicarse, al menos en 
parte, por los efectos metabólicos de liu honnoniu sexuales sobre Jiu lipoproteina.s. Los 
estrógenos disminuyen las concentraciones de cobterol - LOL probablemente intensificando la 
síntesis de receptores LDL en la membrana celulw, incrementan 101 niveles de HDL al acelerar el 
meiabolismo de las VLDL y reducir Ja actividad de la triglicérido-lipiua hepática, y 8':eleran la 
secreción de liu VLDL. Se ha invocado también una disminución de la globulina unida a las 
hormonas sexuales 

Los progestágenos tienen, en general, un efa:ro opuesto; incrementan la actividad de los 
triglicérido-lipasa hepatica, lo que condiciona un llllllento del catabolismo hep!tico de las VLDL 
y, por cllo, un aumento del suministro hepático ele colestero~ disminuyen los receptores LDL en 
los hepatocitos elevando los niveles de LDL y dismimyen la concentración de HDL. 

Pese a todo, bastantes datos epidemiológicos sugieren que liu dilercllcias entre los dos seicos en el 
perfil lipidico y en Ja incidencia de cardiopllía ilqutimica podrian no debene exclusivamente a 
diferenciiu fisiológicas intrin.seciu entre varones y mujeres. El grupode Kesteloot no ha.lió 
diferenciiu significativas entre ambos sexos en los niveles de lipoproteínrJ.S en Corea ni en China 
popular , y Miller et al encontraron lo mismo en CUba. paises todos ellos en los que la incidencia 
de cardiopatía isquémica es bajL Por ello, al mmos en dichas poblaciones, la diferencia entre 
varones y mujeres y mujeres en lo relativo al perñl lipídico se pierde y quizas influyen otros 
factores de tipo M>Ciocconomico. 

TABAQUISMO 

El consulno de tabaco constituye un imponante fil:ior de riesgo para el desarrollo de cardiopatía 
isquemica y enfermedad vascular periférica en los YUOnes y tambien en liu mujeres. Este factor, 
en el sexo femenino, adquiere mayor importancia si considenmos que la proporción de mujeres 
fumadoras en relación a los varones va en IWllClllll, por lo que el tabaquismo puticularmente en 
mujeres jóvenes, constituye uno de los factores ele riesgo más importantes, mD1tt11Ddo ademá5 
relación directa con el número de cigarrillos fulmloa. Según RoSCllberg et al, el riesgo relativo 
de infarto en mujeres jóvenes que fuman de 1 S a 2S cigarrillos diarios es de 2.4 y se eleva hasta 
7.0 en fumadoras de mú de 2S cigarrillos. Adcmil, el consumo de tabaco llC1Úa sinérgicamente 
con los contraceptivos orales, el riesgo rellliw ¡11111 las fumadotu de más de 25 ciganillos que 
ademas 115111 anticouceptivos orales se calcula que es de 23. 
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El mecanismo de esta fuerte asociación entre tabaquismo y cardiopatía isquémica en nrujeres 
jovenes no es bien conocido. Uno de los factores mas implicados ha sido el espasmo coronario. 
Ya se dijo antes que el inf.uto al miocardio en mujeres jovenes es con frecuencia de causa no 
aterosclerótica, 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 
coronario en mujeres jóvenes, pernúte suponer que el tabaco, a través del espasmo, podria 
inducir infarto rniocárdico en esta población concreta. 

RIPERTENSION ARTERIAL 

La hipertensión arterial desempeña un papel critico e independiente en el mecanismo de la 
aterogenesis en ambos sexos, pues implica el riesgo de accidente ccrebrovascular, enfermedad 
coronaria o enfermedad vascular periférica en relación a los normotensos. En el estudio 
Framinghan se observó que las cifras temional.es elevadas se asocian con un mayor riesgo de 
infarto miocárdico en ambos sexos, especialmente infartos silernes; estos por otra parte, son mas 
frecuentes en el sexo masculino. 

DIABETES MELLITUS 

La diabétes, tanto del tipo I como la del tipo U. constituye un factor de riesgo independiente de 
enfennedad coronaria, sobre todo en el sexo fi:menino. 

Las mujeres son especialmente vulnerables a los efectos cardiovasculares de la diabétes. Así las 
diabéticu tienen un riesgo de cardiopatía isquémica triple que las no diabéticas, y su riesgo de 
sufiir infarto de miocardio se iguala al de los varones no diabéticos. Este riesgo no parece estar 
en relación con la duración o severidad de la enú:m!edad. 

A este efecto intrínseco de la diabétes se asocia el de otros factores de riesgo, singularmente los 
trastornos de los lipidos. Estos tr1111StOmos, fimdamentalmente disminución de los valores de 
colesterol -HDL y aumento de los triglicéridos, con frecuencia están presentes antes de que la 
diabétes se manifieste o se agravan posteriormente con ella. 



CONTRACEPTIVOS HORMONALES 

El uso de la píldora anticonceptiva incrementa la incidencia de infarto miocárdico entre dos y 
cuatro veces; este incremento es más acusado en las fumadoras y en las mayores de 3.5 ailos. 

Clasicamente se ha postulado que este aumento en la incidencia de cardioparia isquemica se debe 
a que los anticonceptivos acentúan diversos factores de riesgo coronario, fundamentalmente el 
perfil lipídico, el metabolismo de los hidratos de carilono y la presión arterial. Sin embargo, ya 
hemos mencionado antes que en el infarto miocardico en mujeres jóvenes con frecuencia no se 
encucntnl la tipica patología coronaria aterosclerótica. Por ello, aunque e5tA claro que los 
anticonceptivos incrementan la incidencia de cardiopatia isquémica, podria ser que sólo lo 
hicieran en mujeres que ya presentaran otros factores de riesgo o estuvieran de algún modo 
predispuestas a padecer tal patología. 

De cualquier modo, los anticonceptivos alteran el perfil lipídico de forma clara, no obstante, su 
influetÍcia es compleja y dificil de interpretar, pues los estrógenos y los progestágeoos sintéticos 
que componcn estos preparados pueden tener efectos opuestos. 

La hipenemíón inducida por los anticonceptivos suele ser leve y en la mitad de los casos 
desaparece a los 6 meses de abandonar el 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 la hipertensión incluida por los anticonceptivos es multiple, el más invocado es 
la acción de los estrogenos sobre el sistema renina-angiotesina, que provoca retención de sodio y 
vasoconstricción sistemica. A esta uunbien contribuye el aumento del tono del músculo liso por 
acción sobre los receptores e5trogéniC09 y el aumento de la sen51'bilidad a las catecolamina.s. 

Por último, se han propuesto otros mecanismos para explicar la elevada incidencia de problemas 
cardiovasculares en pacientes n-atadu coa anticonceptivos hormonales. Uno de ellos es la 
tolerancia 1 loe carbohidratos, medida por un incremmto en la resistencia periférica a la insulina. 
También alteran la dinámica de la coagulación, incmnenundo los niveles sencos de diversos 
factores de ésta, modificando la función plaquetaria y la interacción plaqueta·pared vascular. 
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MENOPAUSIA Y RIESGO CARDIOVASCULAR 

Varios estudios han seilalado la gran diferencia existen1e en la incidencia de cardiopatia i!quémica 
entre los varones y las mujeres antes de los 50 años. Esta diferencia va disminuyendo a medida 
que avanza la edad.siendo la menopausia, sea natural o tras ooforectomia bilateral, un punto de 
inflexión claro en el aumento de dicha incidencia en las mujeres. 

La menopausia, que se define como el momento en que cesan las menstruaciones y que en los 
paises occidentales aparece alrededor de los SO ailos, produce numerosas alteraciones 
metabólicas que podrian poseer cieno riesgo aterógenico. La causa primordial de estas 
alteraciones parece ser la disminución de la secreción de estrógenos. 

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN LA MENOPAUSIA 

-Alteraciones del metabolismo lipidico 
-Hipertensión Arterial 
-Obesidad 
-Aspectos psicosociales. 

ALTERACIONES DEL METABOLISMO LIPIDICO 

Tru la menopausia los valores del colesterol HDL disminuyen mientnU aumentan los del 
colesterol LDL y total. Este hallazgo es constante en todos los estudios y concuerda coa la 
hipotesis del riesgo cardioviucular. 

HIPERTINSION ARTERIAL 

No esta claro que en la menopausia aumente la presión arterial. De hecho ea varios estudios 
comparativos se han encomrado ciftu idénticas en la pre y posmenopausia d problema radica en 
que es dificil !lep&nlr la menopawia y el eavejecimiettto que 500 dos procesos que se supaponen, 
pues es sabido que la hipertensión uterial llWllenta con la edad en ambos sexos. 
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OBESIDAD 

La obesidad y el sedentarismo que suelen ser frecuentes en la mujer de edad avanzada, 
desempcflna un papel muy importante en la aterógenesis y a pesar de que no se pueden considerar 
como factores ele riesgo independientes-. El sobrepeso deteriora el perfil de riesgo cardioVl3Clllar 
al modificar el indice HDL I LO L , por disminución de los niveles de HDL. Tambien 
incrementa los niveles de ácido úrico, favorece la hipertensión arterial y eleva los trigliceridos. 

ASPECTOS PSICOSOCJALES 

La menopausia es un proceso caracterizado por una serie de cambios menstruales y endocrinas 
que resultan gradualmente en amenorrea, disminución de la secreción gonodal de estrógenos y 
elevación de lu gonadotropinas plasmáticas. Una minoria significativa puede desarrollar una 
serie de transtomos emocionales que varian desde desde la depresión a la ansiedad u otro tipo de 
desórdenes afectivos. 

El tabaquimto, por su parte, es un hábito que aparece o se intensifica en la mujer de edad 
avanzada y, aparte de ser uno de los factores de riesgo coronario modificables más importantes, 
se encuentran también relacionado con una mayor incidencia de menopausia precoz, al parecer 
causada por insuficiencia ovárica. 

Numerosos datos sugieren que determinadas caracteristicas del comportamiento, de la 
personalidad y de las relaciones sociales podrlan estar en relación con la enfennedad coronaria. 
La per90nalidad tipo A, que se manifiem por agresividad, hostilidad, ambición, cometitividad y 
exagerado sentido de la urgencia, se ba correlacionado con un incremento del riesgo de 
cardiopatia isquémica en varones, también en mujeres, incluso tras ajuste de los demás factores 
de riesgo. En caso de las mujeres, en el estudio Framingham se encontró una incidencia ele 
accidentes coronarios doble en las awjeres con penonalidad tipo B. Quizá la menor incidencia de 
cardiopatía isquémica en las awjeres se deba en parte a que el patrón de personalidad tipo A es 
menos frec:uente ea ellas que en lot varones, pero esie hecho no se ba demostrado. 

PAPEL DEL TRATAMIENTO CON HOR.\IONAS EN LA POSMENOPAUSIA 

El empleo de estrógeno• como terapéutica de los llUISlomos del síndrome meaopiusico manca 
de los llilos SCleota, y la frec:w:ncia de su empleo ha ido otci1ando 111 cooipU de los VIÍYeoel de 
la comrovcnia sobte su balance riesgo ..beocfil:io. 

En lo relativo a los efectos benéficos, ademiJ de los canliovasculares, es evidente la mejora de 
los aspecto• citados en la siguiente tabla: 
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BENEFICIOS Y RIESGOS DE LA TERAPÉUTICA ESTRÓGENJCA SUSTITITTIV A EN 
EL PERIODO POSMENOPÁUSICO 

Efectos benéficos sobre 

Síntomas vasomotores 
Síntomas psiquicos 
Atrofia urogenital 
Osteoporosis 
Cardiopatía isquémica ( discutido ) 

Hiperplasia-adenocarcinoma endometrial 
Cáncer de mama ( dudoso ) 
e ol eli tiasis ( dudoso ) 

También los estrógenos puden provocar cambios quisticos o displásicos en la mama, pero la 
mayoria de estudios ha fracasado en el intento de implicar la terapéutica estrogénica como factor 
de riesgo para el desarrollo de enfermedad maligna de la mama. 

ESTROGENOS Y ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR 

El efecto supuestamente protector de los estrógenos sobre la cardiopatía isquémica ha generado 
un intenso debate. 

Gruchow et al acometieron la valoración del riesgo de cardiopatía isquémica mediante el estudio 
del grado de oclusión cororuuia por angiografia, comparando el alcance de aqudla en mujeres 
según utilizaran o no cstrógenos. Encontraron una tendencia linealmente ascendente del grado de 
oclusión en relación positiva con la edad pm mujeres no consumidores de estrógcnos, pero no 
identificaron la misma tendencia en las mujeres consumitloraJ de estrógenos. Aunque entre estas 
últimas existía una proporción mayor de fumadoras. el porcentaje de uso de estrógenos entre las 
mujeres con grado de oclusión moderado y severo fue significativamcute menor que entre 
aquellu cuyo grado de oclusión era bajo, lo que 5Ugiere el efecto beneficioso de los estrógeoo5 
independientemente de la edad. La5 mujeres que utilizaban estrósenos teniall menor nivel de 
oclusión coronaria que tu que no los usaban.sin ninguna iofiuencia del tipo de menopausia, ya 
fuera natural o quÍrÚl1¡:ica. Sin embargo, ya en 1978 se enontraron datos opuestos, que vinieron 
luego a ser corroborados por el influyente estudio Framingham. 

El esiudio FrmiinaJwn, al establecer la asociación entre el uso de estrógenos y la mo!bilidad 
cardiovuc:ullr, demostró un efeeto perjudicial de la terapéutica suslituUva 50bre la aparición de 
transtornos cardiovuc:ulltorios, en particular sobre la coronariopatía y la entermedad 
~. No se encontró, sin embargo, asociación significativa entre tnWllÍeD!o 
estrógalico y el infmto al miocardio. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

Analizar y determinar de manera independiente y dirigido hacia la mujer la presentación de la 
cardiopatía isquémica en nuestro medio. Considerando los factores de riesgo que incluyan las 
diferencias significativas en relación al se"o masculino. 

RAZONES PARA DESARROLLAR LA INVESTIGACION: 

La enfermedad i!quémica miocárdica siempre se ha estudiado en forma conjunta mezclando 
pacientes de ambos sexos. 
Pocos trabajos se ocupan de analizar el problema de la cardiopatía isquémica en el sexo femenino 
a pesar de que es la primera causa de muene en la mujer despues de los SO 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 desarrolla más complicaciones y responde de 
manera menos favorable al tratamiento médico y quinirgico; 

DEFINICION DE OBJtTIVOS: 

Demostrar que la cardiopatía isquémica en pacientes de seico femenino, es mas prevalente despues 
de los 40 anos. 

Reconocer claramente la intencción de los fuctores de riesgo como son tabaquismo, 
dislipidemiu, hipenensión arterial sistemica, diabetes mellitw y menopausiL 

Evaluar si en el estudio de esta patología se reconoce y se COD5idera la importancia de estos. 

RIPOTESIS: 

La cardiopatía isquémica en la mujer y sus factores de riesgo asociados requieren de un especial 
y mayor anilisiJ ya que aquellos que influyen en el hombre se han exirapolado a la mujer y no 
permiten estlblecer un pronostico real. 

El compolUllliemo de la cardiopa!la iaquémica en la mujer esta en intima relación con la 
aparición de la menopmsia y esta con su intmcción con los filctores de riesgo aterogénico 
asocildoa dando a la edad repracntacióa de marcador de riesgo. 
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TIPO DE ESTIJDIO: 

Retrospectivo - TraJIS\ll:fSll - Descriptivo. 

LUGAR: 

Pacientes del sexo femenino con diagnóstico de cardiopatia isquénúca ingresados en el American 
British Cowdray Hospital. (Hospital A.B.C. ) 

TIEMPO Y FECHA: 

Pacientes del sexo femenino hospitalizadas con diágnostico de cardiopatía isquémica durante el 
periodo de Enero de 1992 a Mayo de 1995. 

UNIVERSO DE LA MUl:STRA: 

Se integro coa paciema del sexo femenino hospi!Aliza.das en el Hospital ABC con diágnostico de 
cardioparia isquemica m los servicios de Medicina Interna y la Unidad de Terapia Intensiva. 

METO DO LOGIA: 

Se revisaron en el an:livo del Hospital AB.C. 76 expedientes clinicos de pacientes del sexo 
femenino y con diágnoslico de cardiopatía isquémica, se incluyeron pacientes hospitalizadas en el 
servicio de Medicina ~ y la Unidad de Terapia Intensiva, tomando en cuenta antecedentes 
heredo Wnilian:s,obesidld, tabaquismo, dislipidemias, contraceptivos, menopausia, sustitución 
hormonal, diabetes mclitus, lúpertmón arterial sistemica, cardiopllÍI previa, angor, metodos 
diágnosticos que incluyen, electrocudiograma de reposo, prueba de esfuerzo, centelleografia 
núocardica con dipiridamol. ecocardiograma y coronariografia, tratamiento y complicaciones. En 
un periodo de tiempo de Enero de 1992 a Mayo de 1995. 

CRITERIOS DE INC.USION: 

Pacientes dd 9CXO fmmino entre la 2o. y 6o. decada de la vida con diígnostico de cardiopllÍI 
isquémica. 

CRITERIOS DE EXC.USION: 

Paciattes mayores de la 6o decada de la vida que cunen con alguna otra enfermedad sistemica. 
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RESULTADOS: 

Se encontraron 76 pacientes del sexo femenino con diágnostico de cardiopatía isquémica en la 
que se analizaron; edad, factores de riesgo coronario, sintomatologia de inicio, metodos 
diágnosticos efec!Wldos, tratamiento y complicaciones con los siguientes resultados: 

EDAD: 

La mayor incidencia de presentación de cardiopatía isquémica fue en el grupo de mayor edad y 
divididas por decadas de vida su distnoución fue de la siguiente manera: 

49 pacientes en Ja 6a. decada de la vida con un porcentaje del 64.47 %. 
24 pacientes en la Sa decada de la vida con un porcentaje del 31.57 %. 
y finalmente 3 mujeres en la Ja. decada de la vida representando un porcentaje d~l 3,94 %. 

A.r."'ITECEDENTES HEREDO FAMilJARES 

De todas ellas 47 ( 61.84 % ), refirieron antecedentes heredo familiares directos ya sea por Ja línea 
paterna o materna. 

OBESIDAD 

El factor obesidad fue pobremente investigado refuiendose solamente en 7 pacientes ( 9.21 o/o). 

TABAQUISMO: 

El tabaquismo fue detectado en 3 9 pacientes ( S 1.31 % ) y su referencia no incluyo tiempo o 
promedio de consumo de cigarrillos. 

DISLIPIDEMIAS 

El factor dislipidemias fue someramente Íl!Vestigado refiriendose unicamente 15 pacientes ( 19.73 
o/o ). y la atención por investigar e! antecedente realmente no se aprecio que fuera importante. 

CONTRACEPTIVOS: 

El antecedente de uso de contraceptivos practicameme pasó inadvertido reportandose solo 3 
paciente (3.94 o/e). 
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MENOPAUSIA: 

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

SUSTITUCION HORMONAL: 

Se encentro unicamcnte 9 pacientes ( 11. 84 % ), pero de hecho una investigación dirigida no fue 
efecruada. 

DIABETES MELLITUS: 

9 pacientes ( 11,84 % ) con problema diabétiro y aparentemente en buen contro~ la rnayoria con 
hipoglucemiantes orales. 

HIPERTENSION ARTERIAL: 

Se encontraron 30 pacientes ( 39.47 % ),con antecedentes de hipertensión arterial sisternica todos 
con tratamiento médico con los diferentes antihipertensívos: Betahloqueadores, diureticos , 
IECAS, y calcioantagonistas, aparentemente con buen control. 

CARDIOPA TIA PREVIA: 

Antecedente importante 19 pacientes ( 25% ) con cardiopatía previa de estos, 14 pacientes 
( 18.4 % ) especilicamente con antecedentes de IAM. Ademas de 3 con antecedentes de 
angioplastia y 2 coa revasc:ularización sin conocer más carácteristicas. 

ANGOR 

Sintoma inicial importame y predominante 56 pacientes (73. 68 % ) tuvieron como manifestación 
inicial dolor precordial y ame 11. persistencia o importanci& de esie se busco la atención medica. 

METODOS DIAGNOSTICOS: 

ILECJ'ROCARDIOGRAMA DE REPOSO; 

31' paciemes ( 40. 78 'lo ) con alteraciónes electroclrdiográlicas. 
Alteracionies en la onda T y segmento ST 
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PRUEBAS DE ESFUERZO: 

18 procedimientos realizados ( 23.68 % ) de los cuales 14 fueron reportados como positivos. 

CENTELLEOGRAFIA MIOCARDICA CON DIPIRIDA.MOL: 

Un total de 21 procedimientos ( 23.68 % ) con positividad en 18 y 3 resultaron negativos. 

ECOCARDIOGRAMAS: 

20 procedimientos la grán mayoría normales o con discretas alteraciones de movilidad ventricular. 

CORONARIOGRAFIA: 

Independientemente de los resultados de los proceilimiemo anteriormente referidos 62 pacientes 
(81.57 o/o ) fuerón sometidos a coronariografia diágnostica, para evaluar objetivamente el grado 
de afectación coronaria - llamando la atención el alto número -24 casos ( 38.70 o/o) reportadas 
como nonnales. 

Seguido de afectación trivascular I 1 casos ( 17. 7 % ) y afectación en la coronaria descendente 
anterior ( D:A ), 11 casos ( 17. 7 % ). 

La aneria coronaria derecha (C.D), resulta afectada en 6 casos ( 9.67 % ). Y 4 casos ( 6.45 % ) 
de problema en DA y C.D. 
La arteria circunfleja y obtusa marginal resultan afectadas en 2 casos respectivamente ( 3.2 % ). 

TRATAMIENTO MEDICO: 

63 pacientes ( 82.8 % ) fuerón manejadas con tratamiento médico que incluyo lll!tihipertensivos y 
nitrato•. 
9 presentaron IAM por lo que a 7 se les administro protocolo de trombolísis con activador tisula 
del pl.asminógeno ( rt-PA }(9.2 % ). 
Y estreptocinua en 2 casos ( 2.63 % ). 
6 pacientes (7.89 % ) fueron sometida a angioplasáa y 7 ( 9.2 % ) a rewscularización. 
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COMPLICACIONES: 

El número de complicaciones en total fue de 13 que representa un porcetm;e de 17 %. siendo las 
mas importantes : 2 defunciones (2.63 % ), 
1 de los casos fue en una paciente sometida a revascularización que presento posteriormente 
choque cardiogenico y muerte; 
El 2o caso fue en una paciente sometida a trombolisis con rt-PA, que prCll!lllo EVC hernorragico 
y muerte 
Se presenarón adernas2 casos de Angiaplastía fallida ( 2.63 % ). 
2 casos de Disección Coronaria ( 2.63 % ). 
2 reinfartas ( 2.63 % ). 
3 IAM( 3.94 % ) 
1 caso de Insuficiencia Cardiaca ( 1.3 % ). 
1 caso de crisis hipcrtensiva ( 1.3 % ). 

INTERACCION DE FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS 

TABAQUISMO 
MENOPAUSlA 

TABAQUISMO 
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA 

TABAQUISMO 
DISLIPIDEMIAS 

TABAQUISMO 
SUSTITUCION HORMONAL 

TABAQUISMO 
DIABETES MELLITUS 

14casos ( 18.42%) 

13 casos ( 17.10%) 

7 casos ( 9.2 %) 

S casos ( 6.5 % ) 

2 c:asos {2.6%} 

COMUN DENOMINADOR TABAQUISMO l9eu11 

1.5 

(!!l.31 %) 



DISCUSION 

No obstante que la cardiopatia isquémica en la mujer cursa con manife!taciones similares en 
relación al hombre es evidente que existen diferencias significarivas que condicionan que sea dificil 
establecer un pronostico real y la razón es de que la gran mayoria de estudios existentes de esta 
entidad patologica se han realizado basicamente en poblaciones de hombRs. 

Es innegable la importancia de los factores de riesgo coronario como el tabaquismo, Hipertensión 
arterial sistemica. diabetes mellitus ( incluyendo sus 2 tipos }. Y dislipidemiu. Así como rambien 
es evidente su menor reconocimiento cuando se estudia a la mujer, Es !Orprendenle que no se 
preste la debida atención a la presencia de la menopausia en relación a al8in fuctor de protección 
hormonal y consecuentemente tambien una inadecuada atención a la suslitucióa honnonal en la 
posmenopausia. 

La terapia sustitutiva hormonal posmenopausia es un promisorio abmlaje en la prevención 
primaria y secundaria de la enfennedad coronaria en la mujer. Alguoos estudios sugieren una 
disminución de aproximadamente el 50"/o en el riesgo de desarroUo de cantiopaúa isquemica en la 
mujer. 

Hipertensión anerial sistemica, diabetes mellitus e historia de embolismo no son 
contraindicaciones para recibir terapia con estrogenos .. 
La terapia sustitutiva combinada progestageaos y estrogenos es prudente es pacientes 
menopausicas no histerectomizadas por el potencial riesgo de hiperplasia endometrial y cancer 
endometrial cuando se utiliza unicarnente estrogenos. por otra pane es incierto que el uso de 
estrogenos o su combinación con progestagenos incremente la incidencia de cancer de mama. 
pero muchas mujeres temen más al can= de mama que a una enfermedad cardiovascular. 

Las dislipidemiu siguen siendo un filctor clásico de riesgo coronario en mibos sexos, por lo que 
el perfil lipoproteico debiera ser investigado sistematicamente prestaDdo atención especial a los 
estados pre y posmenopausia por loa etec:tos metabolicos de las boCllllllllS sexuales sobre las 
lipoproteinas, no obstante los efectos de agentes pmgestagenos en los mvorables efectos de los 
estrógellos en la terapia de lipidos y los beneficios potenciales cardioVll9Clllares son inciertos. en 
la illC!leión de este fiu;tor de riesgo coronario, la pmreoción primaria y seamdari.a tambien debiera 
s.er sistemalica.. 

El tabaquismo ea con mucho d factnt de riesgo máa importante ea la población femenina, 
actualmcnle su prevalencia es mucho mis importante que en decadu lllleriores y de hecho 
tambien Klllaltnelft lu mujeres comicm:an a fumar en edades más lllllpl1DaS. El riesgo del 
tabaquismo esl& relación direc:ca con d tiempo de inicio y COl15UIDO promedio de cigarrillos. 
Además !u mujeres timwloru desarrollln mis tempnnamenre menopallia. 
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El dejar de fumar puede reducir el riesgo de cardiopatía isquémica en un 64 % en comparación 
con una reducción del 45% si se controla la hipertensión arterial sistemica o si se utiliza terapia 
hormonal sustitutiva. ( 6) 

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

En Ja mujer Ja angina de pecho es Ja manifestación primaria mas frecuente de la cardiopatía 
isquemica, seguida de infarto al miocardio. se reconoce que el espasmo coronario puede tener un 
papel más preponderante que el sexo masculino. La proporción de mujeres con angina inestable y 
coronarias normales es muy elevado de hasta un 33% 

La cardiopatía isquémica no siempre es facil identificarla con los metodos diagnosticas Ja prueba 
de esfuerzo tiene una sensibilidad y especificidad relativamente baja y particulannente dificil de 
interyretar en la mujer. es dificil tambien obtener conclusiones utilizando Ja prueba de esfuerzo 
con talio o con la ecocardiografia de esfuerzo . La coronariografia muestra una enfennedad 
coronaria menos extensa y difusa que en el hombre, la prevalencia de enfermedad del tronco y 
lesiones trivasculares es menor y además cursa con un importante numero de resultados de 
coronarias normales. 

El tratamiento es más complejo las coronarias de las mujeres son más pequtmas por lo que las 
fluctuaciones del tono vasomotor coronario adquieren mayor imponancia. 

El exito de Ja angioplastia tanto clínico como angiografico es menor, la disección de la arteria 
coronaria aai como la ~ón y mortalidad hospitalaria es mayor. 

Por otro lado los aspectos de comportamiento psicosociales de Ja enfermedad cardiovascular en la 
mujer deben ser considerados. Taquicardia y dolor precordial pueden repr~ ansiedad y 
depresión y los facultativos deben tener la destreza en reconocer sintomas y no suscribirlos 
unicamente a un origen psicogeno sin una adecuada valoración cardiovascular. ya que estas 
emidldes pueden tener efec:toa adveno1 en la morbimortalidad de la cardiopatía isquémica. 

Quedan por comesur todavía rmchas pregumu en el área de la cardiopatía isquemica en la nwjer 
por lo que es de primordial impo!Wlcia esUblecer que se requieren de efectuar estudios analíticos 
dirigidos especialmeme a la población femenina. 

17 



CONCLUSIONES. 

1.-La cardiopatía isquérnica en la mujer aún en nuestro medio ( Hospital ABC ). no es estudiada 
adecuadamente pues los factores de riesgo coronarios y sus diferencias significativa! en relación al 
hombre no son reconocidas claramente. 

2.- La prevalencia de cardiopatía isquémica en la mujer es rrui! importante en la 6a .. decada de la 
vida ( S 1 - 60 ai\os de edad ). teniendo relación estrecha con la posmenopausia. 

3.- El tabaquismo se comporta como el factor de riesgo coronario más imponaate e imeractua 
con Jos dema.s factores de riesgo exacerbando la incidencia y desarrollo de cardiopatía isquemica 
en el sexo femenino 

4.-Distipidemias,premenopausia - posmenopausia y terapia sustitutiva honnonaJ son factores de 
riesgo coronario tributarios de un mayor analisis para definir su comportamiento y su influencia en 
la cardiopatía isquémica de la mujer 

S.- En la mujer la angina de pecho es la pricipal manifestación inicial de cardiopatía isquémica 
seguida de infarto. 

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

7.- En la cardiopatia iJquémica en Ja mujer es mandatorio un abordaje interdiciplinario que incluya 
la participación de! médico internista. cardiólogo y ginecólogo pua una mejor definición y 
atención de los factores de riesgo coronario rtconocidos y establecer si5lell!alicarnente programas 
de atenc:ión primaria y seQIJldaria teniendo como objetivo abatir la morbimortalidad. 
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Porcentaje de 
casos 

CARDIOPATIA ISQUEMICA EN LA MUJER 

Numero de Pacientes 



FACTORES DE 
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DIAllETEI 

IUST. HORMONAL 

MENOPAUSIA 

CONTRACEPTIVOS 

DISLIPIDEMIAS 

TABAOUISMO 

OBESIDAD 

CARDIOPATIA ISQUEMICA EN LA MUJER 

1 AHFJ•t·•-2- 1 1 
o 10 20 30 40 50 80 70 
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HojJ1 

INTERACCIONES CON EL TABAQUISMO 

INTERACCION NU~iA. CASOS % 
MENOPAUSIA 14 29,17 
HIPERTENSION ARTERIAL 13 27,08 
DISLIPIDEMIA 7 14,58 
CARDIOPATIA PREVIA 7 14,58 
SUSTITUCION HORMONAL 5 10,42 
DIABETES 2 4,17 
TOTAL 48 100 
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CARDIOPATIA ISQUEMICA EN LA MUJER 
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Hoja1 

COMPLICACIONES 

EVENTO NUMERO % 
IAM 3 3,94 

RE INFARTO 2 2,63 
l\NGIOPLASTIA FALLIDA 2 2,63 
DISECCION (ANGIOPLASTIA) 2· 2,63 

CHOQUE CAROIOGENICO 1 1,3 

EVC HEMORRAGICO 1 1,3 
INSUFICIENCIA CARDIACA 1 1,3 

...,RfSIS HIPERTENSIVA 1 1,3 

DEFUNCION 

1 
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