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SUMMARY

A longitudinal, descriptiva Unstable Angina study was developed in 22
patients of the Intensive Care Unit, analizing the risk factovs'aéociated,
enzimatic and electrocardiographicv changes and the treatment used.They
found a higer prevalence betwen the age of 45-74 years, with 60% of male
patients,This more often risk factors in presentation order were Sisterﬁic
Arterial Hipertension { SAH ), Tabaquism, Diabetes, Hiparcholesterolemia,The
enzimatic rice and the electrocardigraphic changes at the beginihg were not

orientizing to stablish the diagnosis of Unstéble Angina , with the clinic

simptoms and history being a criterion to evaluate the stay of the pétlfents

{heart infarct betwaean thesa parameters) only a third part of the pa‘t'ien»ts’had
cardiac cateterism, and in relation with thé farmacologic treatment, only a

third part of these patients had complete treatment




RESUMEN

Se realizo un estudio longitudinal, descriptivo de Angina Inestable en 22

pacientes que Ingresaron a Terapia Intensiva, anallzando los factores de

riesgo asocliados, alteraciones enzimdticas y Electrocardiogréficas y tipo de

tratamiento utilizado, se encontré una mayor prevalecida entre los 45 y 74

aflos de edad con 60% de pacientes de sexo masculino, los factores de

riesgo mas frecuentes por orden de presentacién de Hipertensién Arterial

Sistémica ( HAS ), Tabaduismo, Diabetes, Hipercolesterolemia

La elevacién enzimatica y los cambios Electrocardiograficos al ingreso

no fueron orientadores para establecer el diagndstico de Angina Inestable, ‘

siendo las manifestaciones clinicas y los antecedentes, entre estos el de

infarto reciente un criterio para su ingreso. Solo un tercio de los pacientes les
fue realizado Cateterismo Cardiaco 'y en  relacion al traiamiento
farmocolégico establecido, solo a la tercera parte de estos se les cubrié con

esquema completo



iNDICE

1.-DEFINICION DEL PROBLEMA .

2.-ANTECEDENTES

3.-JUSTIFICACION

4,-HIPOTESIS

5.-OBJETIVO GENERAL

6.-OBJETIVOS ESPECIFICOS

7.-DISENO

8.-DEFINICION DEL UNIVERSO

9.-TAMARO DE LA MUESTRA
10.-DEFINICION DE LOS SUJETOS DE OBSERVACION
11.-DEFINICION DEL GRUPO CONTROL
12,-CRITERIOS DE INCLUSION
1'3..catraa|os DE EXCLUSION
14.-CRITERIOS DE ELIMINACION
15.-DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES MEDICAS

' 16.-DEFINICION DEL PLAN, PROCEDIMIENTOS Y PRESENTACION

INFORMACION.
17.-RECURSOS MATERIALES
18.-GRAFICAS ( Y RESULTADOS )
19.-DISCUSION '
20.-CONCLUSIONES
21.-BIBLIOGRAFIA




ANGINA INESTABLE:.
ESTUDIO DE LOS FACTORES DE RIESGO,

PRESENTACION CLINICA, EVOLUCIONY
TRATAMIENTO EN EL HOSPITAL GENERAL DR.

DARIO FERNANDEZ FIERRO, /SSSTE.



I.- MARCO TEORICO.

1.- DEFINICION DEL PROBLEMA.

En base a los Factores de Riesgo y a la Fisiopatologfa en pacientes en los
que se corroboré el Diagnéstico’ de Angina Inestable, se desea conaocer la
presentacién Clinica y el Tratamiento en la Unidad de Cuidados Intensivaos de
este Hospital.

2,- ANTECEDENTES.17,18,19,20

o DEFINICION. ' ~

La Angina Inestable, antes denominada Angina Preinfarto, Angina “in
crecendo”, Insuficiencia Coronaria Aguda y Sindrome Coronario Intermedio;
es un Sindrome Coronario Agudo, caracterizado por la rdpida progresién de
sintomas clinicos y la cual puede culminar con un Infarto Agudo del
Miocérdio, El sustrato patolégico involucra ruptura de la placa, activacién
plaquetaria con generacién y agregacién de trombos, incluyendo una zona de
mediadores bioguimicos y celulares, y finalmente “Inestabilidad de la Placa”,
produciéndose oclusién, espasmo y embolizacién distal  coronaria,

manifestada con los sintomas cldsicos de angina: Dolor Precordial, sintomas

végales, descarga adrenérgica, etc. { 1,2,3 ). Se ha encontrado también que
es un padecimiento cardiovascular de origen multifactorial;es clinicamente
importante por la posibilidad de que preceda un Infarto Agudo Del Miocérdio (
IAM ). En estudios histopatoldgicos de pacientes con esta patologfa y que no
sufrieron un /AM, mostraron enfermedad de mltiples vasos con baja

~incidencia de trombos oclusivos recientes; todo lo antes mencionado sugiere

que seguramente la Angina Inestable es provocada por vasoespasmos
coronarios, agregacién plaquetaria transitoria, trombos no oclusivos que se
presentan aisladamente. o asociado al desarrollo de eventos isquémicos
agudos.(1,2,3)



* ETIOLOGIA.

Se ha descubierto que existen diversos factores de riesgo, los cuales es
poco comun que en forma individual provoquen la enfermedad isquémica,
generalmente es en forma conjunta como lo provocan. Entre estos factores
se encuentran- principalmente la Hipercolesterolemia, el Tabaquismo, la
Hipertensién Arterial Sistémica ( HAS ), la Diabetes Mellitus

{ DM ) . Otros factores los cuales no se ha demostrado sean causales o
predisponentes totalmente son la Obesidad, el Stress, la Personalidad y la
Ocupacidn.

~HIPERCOLESTEROLEMIA ( Colesterol >250 mg )+
Desde el siglo pasado demostraron que las placas ateroescleréticas

estaban formadas bésicamente de Colesterol. Se ha encontrado que la

mortalidad en la Enfermedad Coronaria se correlaciona con la Concentracién
de Colestero! Sérico; 32% se relacionaron con la variacién del Colesterol HDL
y 65% por variaciones en la relacién del olesteroi Sérico entre el Colesterol
HDL. También se ha encontrado que entre méas temprana es la edad en que
se detecta la Hipercolesterolemia, mayor es el riesgo de que se presente
Enfermedad Coronaria. Se ha discutido, acerca de que la Hipertrigliceridemia (
Triglicéridos > 290 mg ) sea un factor de riesgo independiente para provocar
Enfermedad Coronaria, lo cuél demostrd, que en las mujeres si es un factor
de riesgo independiente. Se ha detectado ademds que a la
Hipertrigliceridemia se encuentra asociada |a elevacién de LDL.

~-TABAQUISMO:

Es el factor de riesgo de mas féacil prevencién. La probabilidad de
Cardiopatfa Isquémica en los fumadores aumenta en 2,14 veces més que en
los no fumadores; . encontrandose ademas que puede ser menor en los
fumadores de Cigarrillos y de Pipa que en los fumadores de Puro, pero mayor
que los No Fumadores.

Los efectos principales del Tabaquismo a nivel cardiovascular son:
estimulacién de Sistema Nervioso Simpético por la Nicotina y desplazamiento
del Oxigeno de la Hemoglobina por Mondxido de Carbono, también puede

haber una reaccién inmunoldgica inducida en la pared de los vasos, .

relacionada con algiin componente del humo y un aumento en la adhesividad
de las Plaquetas. La mortalidad a los 12 meses, por Enfermedad Coronaria
puede disminuir hasta en el 50% después de dejar de fumar.



~HIPERTENSION ARTERIAL:

Es uno de los factores de riesgo mds importantes en la ateroesclerosis
coronaria, esto se ha ohbservado en ambos sexos y diferentes grupos de edad,
asl como diferentes grupos raciales ; El riesgo aumenta si la Hipertensién se
acompafia de otros factores de riesgo como la Hipercolesterolemia, el
Tabaquismo, etc, La HAS es un factor de riesgo continuo y progresivo para
presentar Cardiopatfa isquémica, La HAS de larga evolucién presenta dafio
anatémico arteriolar creado por angioespasmo sostenido con hipertensién
intraluminal, proceso que implica progresivamente hipertréfia, hiperplasia,
hialinizacién, fibrosis y ateroesclerosis, la cual es irreversible.

-DIABETES MELLITUS:

Es otro factor de riesgo importante para la enfermedad coronaria,
teniendo relacién seguramente con la disfunclén de las plaquetas o con el
aumento de la adhesi6n de los eritrocitos, ademds de la frecuente asociacién
de la DM con la HAS vy la Obesidad. '

-OBESIDAD:

Se desconoce el papel preciso de la Obesidad como factor de riesgo para
la Cardiopatfa isquémica, sin embargo la Obesidad se encuentra asociada a
otros factores de riesgo como la HAS, la DM, la Hipercolesterolemia,

-El Stress .

El tipo de Personalidad: se desconoce atin el porque, pero se ha
observado que el Stress, generalmente del trabajo y de la vida familiar es un
antecedente que en forma asociada con otros factores de riesgo antes

“mencionados, puede ser desencadenante de la aparicién de Cardiopatia

Isquémica; También se ha observado en pacientes con Personalidad tipo "A”,
la cudl se caracteriza por una actitud muy competitiva, ambiciosa e
impaciente. : ,

* FISIOPATOLOG/A. ‘
 Los episodios de Cardiopatla Isquémica se producen por aumento de la
demanda miocdardica de Oxfgeno, reduccién del aporte o ambos evéntos. Los
episodios de Angina Espontdnea { en reposo ), van precedidos de HAS,
taquicdrdia o ambas manifestaciones, fo cual aumenta los requerimientos
Miocardicos de Oxigeno, como en {a Angina de Pecho relacionada con el



esfuerzo. La reduccién primaria del aporte Miocardico de Oxigeno ( debido a
vasoconstriccién coronaria, es decir una reduccién adicional en el didmetro de
la luz; a influencias vasoconstrictoras normales o tal vez a agregacién
plaquetaria), puede ser responsable de muchos casos de Angina en Reposo.
Los mecanismos que contribuyen a la reduccidn del aporte de. Oxigeno
incluyen el empeoramiento de la ateroesclerosis, la agregacion plaquetaria, la
trombosis y el espasmo coronario o alteraciones en el tono vasomotor, las
cuales tal vez actien de forma independiente o en forma asociada en
momentos diferentes en los enfermos, Siendo por esto la Angina Inestable un
proceso dindmico y complejo, debido a medidas que maodifiquen el proceso,
Generalmente la Angina Inestable, el /AM, o ambos trastornos, pueden
presentarse de manera aguda y stibita y tener un proceso patoldgico comdn,

o SIGNOS Y SINTOMAS.

Los sintomas que mas frecuentemente se presentan en Ia Anglna
Inestable, son el dolor Precordial Retroesternal, de tipo opresivo, que
desaparece antes de 30 minutos, y que en ocasiones despierta al paciente.
Cuando el dolor es més prolongado, se asocia a Infarto Agudo al Miocérdio.
El tratamiento con reposo fisico y Nitroglicerina proporciona dnicamente alivio
temporal o incompleto. La reduccién sibita y persistente en el umbral de
actividad fisica que provoca angina, irradiacion de las molestias a otro lugar,
inicio de nuevas manlfestaciones asociadas al dolor como diaforesis, nauseas
6 palpitaciones debe alertar al médico acerca de la evolucién del cuadro.

-Exploracién Fisics:

Pueden presentarse tercero y cuarto ruidos { Diastdlicos ), asl como
impulsos discinéticos apicales, lo cusl debe hacer sospechar disfuncién de
Ventriculo lzquierdo; Un soplo de Insuficiencia Mitral durante el Episodio
Isquémico o inmediatamente después de este.

Existe una clasificacion funcional para la Angina Inestable creada por la

Canadian Cardiovascular Society ( CCS ) la cual se divide en clases, y es la
siguiente:



-CLASE I:

Actividad flsica acostumbrada, como caminar o subir escaleras no
provoca angina. Angina con ejercicio répido, extenuante o prolongado,
recreativo o en el trabajo,

-CLASE Il;

Limitacién discreta de las actividades normales. Presencia de Angina al
caminar o subir escaleras con rapidez, caminar cuesta arriba, caminar o subir
escaleras después de las comidas, en el frio o bajo tensién emocional, o
Unicamente durante las primeras horas después de haber despertado.
Caminar m4s de dos cuadras en plano y subir mds de dos tramos de
escaleras normales a paso normal y en condiciones narmales.

-CLASE lII;

Limitacidn acentuada de la actividad fisica. Presencia de Angina al
caminar una o dos cuadras en plano y subir mas de un tramo de escaleras en
condiciones normales.

-CLASE IV: g
Incapacidad para efectuar cualquier tipo de actividad fisica sin presentar

molestias, inclusive puede presentarse sindrome anginoso durante el reposo.

(6,13,14,15)

¢ LABORATORIO Y GABINETE.

Puede encontrarse Hipercolesterolemia y/o Hiperglucemia, sin embargo
las Enzimas Cardfacas no se encuentran alteradas, y en caso de que asl
suceda, esto es indicativo de JAM, ;

Electrocardiograma ( EXG ) : Puede haber elevacién o depresién del

segmento S -T, inversién de la Onda T, o ambas alteraciones en la Angina.

Inestable, normalizdndose generalmente con el alivio del dolor.

La presencia de alteraciones EKG por méas de 6 a 12 Horas, sugieren que
se ha presentado un Infarto Agudo del Miocardio No Q. Se han detectado
alteraciones EXG en pacientes con Angina Inestable, a los que se les ha
realizado monitorizacién continua y no han presentado manifestaciones
clinicas, { 2,3,4 ).




-GAMAGRAMA:

Es un estudio que se realiza con Pirofosfato de Tecnesio-99m, el cual al
resultar Positivo, hace sospechar la presencia de Infarto Subendocérdico, atn
sin haber alteraciones enzimaticas ni Electrocardiogréficas, aunque solamente
presentan Angina Inestable.

—£COCARDIOGRAMA:
Pone de manifiesto anomalfas transitorias del movimiento de la pared del
ventriculo. Las anomalias persistentes, se asocian a un mal prondstico,

-CATETERISMO CARDIACO Y CORONARIOGRAFIA:

En estos estudios en pacientes con Angina Inestable, pueden no
encontrarse alteraciones, o puede haber Enfermedad de Uno, Dos o Tres
Vasos, en pacientes con Angina Crénica, o que sufrieron algin Infarto
Miocérdico previamente.

La frecuencia de patologia del Tronco de la Coronaria lzquierda
generalmente es un poco mayor que el Tronco de la Coronaria Derecha, en
los pacientes con Angina Inestable. Las indicaciones del Cateterismo y |a
Coronariografia: en los enfermos que no responden al Tratamiento Médico, la
Coronariograffa debe realizarse  inmediatamente despuds de estabilizarse
emodindmicamente al paciente, a menos- que existan contraindicaciones
obvias para realizar la Angioplastia o la Cirugfa Coronaria, El Cateterismo se
recomienda en pacientes que responden al Tratamiento, y se debe realizar
varios dfas después de estabilizar hemodindmicamente al paciente.

o TRATAMIENTO.(4,5,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16). ,
El paciente se debe hospitalizar inmediatamente en una Unidad de
Cuidados Intensivos o Coronarios:

-Reposo Absoluto

En cama y la eliminacién de cualquier tensién emocional, una atmdésfera
tranquila, reposo fisico y emocional, empleo de medicamentos ansiollticos,
para disminuir o aliviar el dolor durante el reposo y manejo de trastornos que
provoquen tos, hipoxémia, o taquiarritmias; es decir, problemas que
aumentan la demanda de Oxigeno, o bradiarritmias, que reducen la demanda
Miocérdica de Oxigeno.

El tratamiento farmacoldgico consiste en el manejo con:



~Anticoagulantes:

*Heparina: Este es un medicamento antitrombético con el cudl se han
realizado pruebas en pacientes con Angina Inestable, las cuales han sido
limitadas, pero han mostrado su beneficio, aplicandose 5,000 U IV cada 6
Horas en un estudio comparado con el manejo de Betablogueadores,
reduciendo Ia incidencia de Infarto Miocérdico, tanto fatal, como no fatal, de
1.15% al 3%. Ademés la incidencia de Angina Refractaria Severa se redujo
con la administracién de Heparina.

*Anticoagulantes Orales: No se han realizado pruebas adecuadas del
valor de los Anticoagulantes Orales, sin embargo se demostré la reduccién de
Infarto Miocérdico fatal y no fatal en los cinco primeros dias después del
manejo con Aspirina ( que es un Antiagregante Plaquetario ), combinado
conjuntamente con Heparina,

~£l Tratamiento Antianginoso, consiste en el manejo a base de:

*Nitratos: Los cuales son Vasodilatadores Coronarios, actian como
Reductores e la Precarga y Postcarga y provocan allvio del espasmo, asf
como una Redistribucién favorable del flujo sanguineo; este medicamento

sirve para controlar el dolor tordcico. Una disminucién en los episodios de

Angina ha sido reportado entre 15% y 94% de Angina refractaria tratados
con Nitroglicerina IV, por periodos de 24 Horas a 3 semanas. La Nitroglicerina
es la Piedra Angular en el tratamiento para el manejo de la Angina Inestable,
por todos los efectos previamente mencionados. Ademés estudios recientes
sugieren, que un efecto de inhibicidn en la agregacién plaquetaria por la
Nitroglicerina podrla presentarse en pacientes con Anglina Inestable,
administrando dosis profildcticas.

*/sosorbide ( Dinitrato de ): ‘

Es otro vasodilatador que actGa a nivel cardlaco central y vascular
periférico, siendo Util en las crisis de los anginosos, disminuyendo el tono
venoso a nivel de la microcirculacién sistémica, aumentando [a capacitancia
de este lecho, teniendo un efecto de secuestro sanguineo periférico; también
disminuye el retorno venoso hacia las cavidades cardlacas derechas

( Precarga ), disminuyendo asl, el volumen de llenado y la Presién
Telediastélica del Ventriculo lzquierdo, restringiendo asf, la tensién
intramiocardica de la pared, y asl el trabajo cardfaco, asf como el consumo de
Oxigeno, y a nivel del corazdn, dilata las grandes arterias epicardicas no muy



alteradas e incrementa el flujo a través de los canales colaterales. Este
medicamento se debe manejar en forma horaria, a dosis de 10 mg VO cada 6
Horas, y 5 mg SL en caso de dolor agudo.

~Bloqueadores Beta-Adrenérgicos:

Aunque muchos eventos de Isquémia Miocardica no estdn precedidos por
aumento en la Frecuencia Cardlaca, ni en la Presién Arterial, sin embargo
después del inicio de la isquémia, si pueden presentarse e inclusive puede
perpetuarse ; en estudios que se han realizado, se ha encontrado que la
adicién de Propranolol al tratamiento con Nitratos y Nifedipina, redujo la
frecuencia y la duracién de los eventos isquémicos, tanto sintomaticos, como
silenciosos. También se ha mostrado eficacia para reducir los episodios de
dolor Precordial durante la hospitalizacién, la combinacién de Propranolol con
Diltiazem, En pacientes que emplean Beta-Bloqueadores cuando se presenta
Angina Inestable, se debe continuar su manejo, a menos que exista alguna
contraindicacién; la dosis de Beta-Bloqueadores deber ajustarse de manera
que la Frecuencia Cardfaca en reposo sea entre 50 y 60 latidos por minuto,
para lo cudl se requieren entre 240 y 360 mg al dia de Propranolol. Los Beta-
Bloqueadores ademdas mejoran la congestién pulmonar, si la presién venosa
pulmonar se debe a reduccidn de la distensibilidad del Ventrfculo lzquierdo o a
Falla Sistélica de ese mismo ventriculo, provocados por la isquémia. Si los
Beta-Bloqueadores llegan a provocar Insuficiencia Cardiaca en pacientes con
Infarto previo, el fdrmaco debe suspenderse o reducir la dosis y se da manejo
con Antidiurético.,

~Calcio-Antagonistas:

Son medicamentos con efectos semejantes a los Betabloqueadores, ya
que tienen efecto anti-inotrdpico, y a veces bradicardizante, ademds con el
efecto adicional sobre los Betabloqueadores, de ser ademds de
vasodilatadores sistémicos, vasodilatadores coronarios. Se encontré que en
pacientes con Angina Inestable, manejados inicialmente con
Betabloqueadores

{Propranolol) y Nitrato de Larga Duracidn, la adicién de Nifedipina, mejord
significativamente el Pronéstico. Se puede substituir a la Nifedipina por
Diltiazem VO o IV que es otro Calcioantagonista con el cudl también se ha
encontrado una respuesta para la desaparicién del dolor tordcico en pacientes
con Angina Inestable.



-£l Esquema De Nitratos,

Betabloqueadores y Calcioantagonistas es recomendable durante el
Cuadro Agudo de Angina Inestable.

~Revascularizacidn.

Se ha observado que en enfermos con lesiones graves de un Vaso
Principal, puede ser tratado con Angioplastia Coronaria en forma segura. La
dilatacidn con buenos resultados, mejora la Angina Inestable, aumenta la
capacidad funcional y alivia la Isquémia. En un estudio realizado en 60
enfermos con Lesidn de Un Solo Vaso y Angina Inestable rebelde a
tratamiento médico, se encontrd que un 93% presentaron buenos resultados,
con una tasa de reestenosis del 28% a los 6 meses.

En pacientes con Enfermedad de varios vasos, la dilatacién del Vaso
“Blanco” es eficaz de manera aguda, pero existe elevada recurrencia de
Angina de Pecho, debido a que la Revascularizacién es parcial, '

~Tratamiento Quirdrgico:

La Revascularizacién quirdrgica sigue siendo el elemento principal del
tratamiento de la Angina Inestable. En el registro CASS, a los cuales se
realizé tratamiento quirdrgico para Angina Inestable, mostraron una tasa de
supervivencia acumulativa a los 7 aflos del 79%. Indicadores selectivos de un
prondstico adverso a largo plazo, fueron los elementos clinicos y
angiogrdficos de disfuncidén del Ventriculo lzquierdo, la extensién de la
Arteriopatfa Coronaria, y la presencia de otras enfermedades como
Hipertensidn, Diabetes Mellitus y Enfermedad Vascular Periférica. La funcién
de la coronariografia y de la repercusidn, asi como el momento para realizar la
cirugfa, siguen siendo tema de controversia. Cuando un enfermo ha recibido
tratamiento médico Intensivo por un periodo de 48 horas y persisten los

datos de Isquémia, se procede a realizar Cateterilsmo y. Coronariografia,

siendo frecuente la aplicacién de Gloho Intradrtico de Contrapulsacién antes o
durante el Cateterismo Cardiaco si es que el paciente musestra Inestabilidad
Hemodindmica. En pacientes en los que se descubren datos de enfermedad
del tronco de la Coronaria lzquierda o de multipies vasos y la anatomia es
adecuada para la anastomosis con Injerto, se debe realizar de inmediato ia
operacion,



3.-JUSTIFICACION.

Los avances en el conocimiento de la Fisiopatologfa y da fos nuevos
tratamientos en los sindromes coronarios agudos y especialmente de la
Angina Inestable en la Ultima década, hace necesaria una revisién del grado
de concientizacién y cambio de actitud en el mansjo de los pacientes en-las
Unidades de Cuidados de Terapia Intensiva o Unidades Coronarias; motivo
por el cudl quisimos realizar una revisién cuidadosa de la presentacidn clinica,
evolucién y formas de tratamiento llevado en los ditimos afios en un Hospital
General de ISSSTE, con miras a realizar un andlisis critico que redunde en
beneficio de los pacientes, ante los importantes cambios ocurridos en esta
rama.

4.- HIPOTESIS. ,

a) -Hipétesis Verdadera: Los pacientes con factores de Riesgo
Cardiovascular y que acuden con Angina Y Inestable, reciben tratamiento
convencional, teniendo una evolucién satisfactoria,

b) ~Hipétesis Falsa; Los Factores de Riesgo Cardiovascular no mfluyen en
la presentacién de Angina Inestable y no requieren tratamiento especifico que
influya en la evolucldn. .

5.- OBJETIVO GENERAL.
Conocer el comportamiento integral, factores de riesgo y tratamiento de
los pacientes con Angina lnestable.

6.- OBJETIVOS ESPECIFICOS.

a)- Describir los Factores de Riesgo asociados con mayor frecuencia.

b}~ Determinar la Presentacién Clinica (Signaes y Sintomas) mds comunes
en los pacientes con Angina Inestable.

c)- Conocer la Evolucién Clinica, Electrocardiografica y de Laboratorio en
la Angina Inestable,

d)~ Conocer el tipo de Tratamiento establecido en los pacremes con

Angina Inestable,




Il.- MATERIAL Y METODOS.

7.- DISENO.
Estudio Longitudinal, Observacional, Descriptivo, Retrospectivo y de
Andlisis de Datos.

8.- DEFINICION DEL UNIVERSO.

Incluye a todos los pacientes que ingresaron a-la Unidad de Terapia
Intensiva o Medicina Interna, catalogados con el Diagndstico de Angina
Inestable, en el periodo comprendido de Febrero de 1991 a Febrero de 1994
y que contaban con Expediente Clinico Completo.

9.- TAMANO DE LA MUESTRA,
Todos los pacientes que reunen criterios de inclusidn comprendldos en e
periodo de estudio. :

10.- DEFINICION DE LOS SUJETOS DE OBSERVACION.

Pacientes con Cuadro Clinico sugestivo de Angina: Dolor Precordial y
cambios Electrocardiograficos por menos de 30 minutos, reversibles a
tratamiento médico.

11.- DEFINICION DEL GRUPO CONTROL.
No existe.

12.- CRITERIOS DE INCLUSION.

a)~ Expediente clinico Completo de Pacientes Aduitos de Ambos Sexos,

b)- Dolor Precordial de Reposo o -Angina Postinfarto de menos de 30
minutos de duracién. '

¢)- Cambios Electrocardiograficos en Reposo de menos de

1 mm, reversibles,

d)- Factores de Riesgo Cardiovasculares asociados a DM HAS,
Tabaquismo o Dislipidemia.

e)- No haber recibido Tratamiento Trombolitico.



13.- CRITERIOS DE EXCLUSION.

a)- Criterios al ingreso de Infarto Agudo del Miocérdio en Evolucidn,

b)- Otros Sindromes Dolorosos del Tdérax sin datos Clinicos o
Electrocardiogréficos.

c)- No haber completade Estudio Clinico, Electrocardiogrifico o de
Laboratorio.

14.- CRITERIOS DE ELIMINACION.
Expediente Clinico Incompleto.

15.- DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES MEDICAS.

1)- Sitio de Ingreso. '

2)- Factores de Riesgo.

3)- Evolucién Clfnica.

4)- Fallecimiento.

5)- Curva Enzimética: TGO, CK, CKMB, DHL.

6)- Alteraciones Electrocardiogréficas { Presentes o Ausentes).

7)- Ecocardiograma: Alteraciones de la Movilidad y/o Fraccidn de
Expulsidn ( % ).

8)- Prueba de Esfuerzo: Positiva o Negatlva

9)- Tratamiento Empleado: Anticoagulantes, Nitratos, Betabloqueadores,

Calcioantagonistas, Antiagregantes Plaquetarios, etc,
10)- Control con Tratamiento Médico. ‘

16.- DEFINICION DEL PLAN Y PROCEDIMIENTO Y
PRESENTACION DE LA INFORMACION.

Se empleard Estadistica Descriptiva, con Tendencias Centrales

{ Media ), para las Variables Continuas y Prevalecida expresada en
Porcentajes, para las Variables Discontinuas.



17.- RECURSOS MATERIALES:

Se utilizan los recursos ya destinados para el Diagndstico y Tratamiento
rutinario para este tipo de pacientes que ingresan a la UCl o Servicio de
Medicina Interna:

Electrocardiograma Marquette Electronics, Inc,-Serie 4000 de 3 Canales
con las Derivaciones Monopolares, Blpolares y Precordiales Standard; cada
24 Horas.

Monitor de Un Canal

Laboratorio: Glucosa y Enzfmas Cardiacas determinadas cada 24 Horas,
Colesteral y Acido Urlco.

Hitachi-911: Automatic Analyzer.

~ Kodak: Ektachem 500 Analyzer,
Synchron CX5: Clinical System,




18.- GRAFICAS ( Y RESULTADOS )
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GRAFICA #5 CURVA ENZIMATICA
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GRAFICA #7 HALLASGOS CORONARIOGRAFICOS

P
ENF 1 VASO
33.3%
’2 '
{ %__ENF 3 VASO
/// 33.3%
| h
- SIN CAMBIO -
' 33.3% No. de Pacientes a los que
\ S ‘*Nﬁrhé'ro de Pacientes - se realizo Coronariografia=6

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DEL ARCHIVO CLINICO DEL HGDDFF, ISSSTE 19891-1994




ANGINA INESTABLE

GRAFICA #7 HALLASGOS CORONARIOGRAFICOS
v ‘ ‘ ﬂ

ENF 1 VASO

33.3%

!2 .
ENF 3 VASO
33.3%
*2

2

SIN CAMBIO
- 33.3% ‘No. de pacientes a los que se
N ' *Numero de Pacientes ~ realizo coronariografia=6 J

FUENTE: EXPEDIENTES CLINIYC'OVS DEL ARCHIVO CLINICO DEL HGDDFF, ISSSTE 1881-1984




ANGINA INESTABLE

GRAFICA #8A: TX FARMACOLOGICO EMPLEADO

N

FARMACO EMPLEADO

ANTICUOAGULANTES

13

-BETA BLOQUEADORES

17:

CALCIO ANTAGONISTAS

16 :

ANTIAGREGANTES PLAQ.

NITROPARCHE

10

15

NITRITOS ORALES

22°
21

 NITRITOS SL|

5 10

No De Pacientes

15 20

25

N

S

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DEL ARCHIVO CLINICO DEL HGDDFF, ISSSTE 1981-13394



ANGINA INESTABLE
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19.- DISCUSION

El presente estudio trata de discernir de manera clara y sencilla el estado
actual de la Angina Inestable en relacién a Factores de Riesgo, Métodos
Diagnésticos y Tratamiento en un hospital General de Poblacién
Derechohablente que por sus caracteristicas socioecondmicas, es alta en la
frecuencia de problemas Isquémicos coronarios. Los resultados observados
serdn anallzados racionalmente tratando de correlacionarlos a lo planteado en
la literatura,

Primeramente como se muestra en la GRAFICA 1, la mayor presentacién
de la Cardiopatia isquémica ocurre entre los 456 y 74 ailos como es descrito
generalmente en la literatura; Siendo el sexo masculino 59.1%(GRAFICA 2 ),
el mayormente afectado; Sin embargo a medida que pasan los afios en las
mujeres, después de la menopausia, es decir después de los 45 afios tiende a
igualarse a la frecuencia con que se presenta en los hombres, ademds que en
las ultimas décadas la incorporacién de la mujer a las actividades y hébitos
que antes eran exclusivos de los hombres, ha igualado practicamente la
frecuencia de preséntacién en ambos sexos; Esta ultima tendencia a la
“modernidad” , el acceso a otros niveles de vida y por lo tanto, el tipo el de
alimentacién y nuevos hébitos como el Tabaquismo, sedentarismo vy
ocupacidn, ha cobrado un precio alto, pues los factores de riesgo
cardiovascular se han incrementado y con ello Ia frecuencia de la Cardiopatia
isquémica, de tal forma que en nuestro estudio, practicamente todos los
pacientes portaban por lo menos tres factores de riesgo, siendo la HAS vy el
Tabaquismo los més altos encontrados en los mayores, y entre ios factores
de riesgo menores, se encuentran la edad vy el sedentarismo

{ GRAFICA 3 ) ; asl mismo el numero de estos factores de riesgo
asociados entre si estdn presentes en mas del 65% con cinco o més factores
de riesgo predisponentes

{ GRAFICA 4 ).

En relacién a los estudios de laboratorio{ enzimas cardiacas ) y de
gabinete ( EXG )} utilizados rutinariamente para el diagndstico de Cardiopatfa
isquémica y especialmente en la Angina Inestable, muestra ser inespecifico y
poco confiable, ya que en relacién a la enzima Creatinin-Fosfokinasa-Fraccion
MB, solo cinco pacientes presentaron una elevacidn de mdas del 10% en
relacién a la CK, que ya indica diagndstico de isquémla activa; Y aunque la
DHL se encontré en 15 pacientes, por arriba del valor normal, su poca
especificidad en la fase aguda de los eventos coronarios, por lo menos en las
primeras 12 horas, ayudan poco al diagndstico, ademds que su elevacién
puede obedecer a cualquier proceso inflamatorio multiorgdnico ( GRAFICA §
); con mejor apoyo diagndstico, pero igual, con poco soporte para el mismo
durante la fase aguda, fue el electrocardiograma, ya que solo un 40% mostrd



cambios sugestivos de isquémia aguda y/o crénica, teniendo sin embargo
mayor valor, los cambios mostrados, cuando ocurren durante el evento
doloroso, lo que pocas veces es captado al ingreso en el Servicio de
Urgencias, dado que la duracion de 10-30 min. no permite en la mayoria de
las ocasiones su valoracién

( GRAFICA 6 ),

Ante esta problemética 1a sintomatologla clinica asociada a factores de
riesgo en el diagndstico de Angina Inestable, son la piedra angular para la
toma de decisiones, de ingreso, diagnéstico y terapéutica.

Para establecer el diagndstico preciso es necesario recurrir a otros
métodos diagndsticos tanto no invasivos como invasivos, especificamente la
coronariografia, donde estableceremos con certeza el tipo de lesiones
angiogréficas, y por lo tanto el tratamiento definitivo { Angioplastia Coronaria
o Revascularizacion Quirdrgica ).

En nuestro de 22 casos estudiados, solo el 27 % ,fue llevado a estudio
invasivo, lo que indica que aln existe falta de concientizacion por parte de
médicos ( Cardidlogos, Intensivistas, Internistas, etc.), de la necesidad
obligada y el valor que guarda este tipo de estudio para el diagndstico,
tratamiento, y por lo tanto modificacién del prondstico de los pacientes con
Angina Inestable { GRAFICA 7 ).

Una vez que se ha establecido el diagnéstico de Angina Inestable, \a
terapéutica empleada a pesar de la amplia informacién vertida en la
litergtura, asl como el consenso en la eficacia de la terapia combinada, existi6
heterogeneidad en el tratamiento establecido, sin embargo hay avances
importantes en los criterios para el mejor manejo de los pacientes con Angina
Inestable, siendo en orden de empleo farmacologico :

Nitratos Orales ( 22 casos ), Nitratos Sublinguales

{ 21 casos ), Betabloqueadores { 17 casos ), Calcioantagonistas ( 16
casos ) Antiagregantes Plaquetarios

{ 15 casos ) y Anticoagulante { 13 casos )}-GRAFICA 8A, Estos hallazgos
llaman poderosamente la atencién, pues el empleo de Anticoagulacién Total
con Heparina y Antiagregantes Plaquetarios, deben quedar universalmente
empleados en la fase Inestable de la Angina, por los elevados beneficios ya
comentados en la Fisiopatologla de la Placa Inestable, responsable y
desencadenante del evento agudo; Ademds de que pocas son Sus
- contraindicaciones al respecto que interfieran con su empleo; No asl los
Betabloqueadores y Calcioantagonistas, que en situaciones especiales
pudieran estar contraindicados. La resultante l6gica de este hallazgo, es
presentado en la GRAFICA 8B, en donde apreciamos que solo un tercio de los
pacientes que ingresaron a la Unidad de Terapla Intensiva, se establecié un
tratamiento completo convencional,



Para concluir diremos que la utilidad practica del presente trabajo, es que
muestra aspectos correlativos con la literatura, en relacién a que el
diagndstico de Angina Inestable, sigue siendo de acuciosidad clinica, y no de

laboratorio y gabinete como se ha querido establecer rutinariamente; que los .
factores de riesgo asociados nos ayudan para orientar ain més, nuestra .

sospecha, y finalmente, un llamado de atencién a todos los que trabajamos
en las 4reas criticas y que estamos en el primer contacto con los pacientes y
su tratamiento, el romper vigjos tables en relacién a la gran importancia del
estudio invasivo, como la oportunidad de establecer, el diagndstico certero y

definitivo, y por otro lado el uso de una terapéutica completa, a base de

Nitritos { orales parenterales ) , Anticoagulacién Completa, Antiagregantes
Plaquetarios, Calcioantagonistas y Betabloqueadores, que en - probados

estudios multicentricos y Grupos de Fuerzas Cardioldgicas, han establecido

su contundente beneficio.




20.- CONCLUSIONES

1.- La Angina Inestable tuvo una prevalecida mayor entre los 45-74
anos.

2.- El sexo méas afectado fue el masculino{ 59.1% ).

3.- Los factores de riesgo mayor presentados en orden de frecuencia,
fueron : o
HAS, Tabaquismo, DM y Dislipidémias.

4.- Los cambios Enziméticos y Electrocardiogréficos al momento del
ingreso, fueron poco especificos, para establecer el diagnéstico de Angina
Inestable.

5.-Solamente al 31% de los pacientes catalogados como Angina
Inestable, se les realizé Cateterismo Cardiaco para establecer su’ diagndstico
y tratamiento definitivo a seguir.

6.- El Tratamiento Farmacoldgico convencionalmente  utilizado
solamente fué aplicado a un tercio de los pacientes con Angina Inestable
estudiados .
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