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RESUMEN

TITULO. Factores de riesgo y comportamiento clinico de la cardiopatia isquémica en la
mujer.

OBIJETIVO. Determinar los factores de riesgo y comportamiento clinico de la cardiopatia
isquémica en la mujer.

MATERIAL Y METODOS. El tipo de estudio fue de cohorte descriptiva. Se llevo a cabo
en mujeres de 33 a 85 afnos que se compararon con hombres de edad similar. Ambos
grupos con Cardiopatia Isquémica (CI) del tipo del Sindrome Coronario Agudo atendidos
en una Unidad de Cuidados Coronarios. Los datos fueron recabados de los expedientes
clinicos.

RESULTADOS. Se estudiaron 204 pacientes con CI, 102 mujeres y 102 hombres, 48%
de las mujeres y 32% de los hombres tuvieron antecedentes heredofamiliares (AHF) de
Cl (p=0.032), 77% de las mujeres tenian Hipertension Arterial Sistémica (HAS) contra
48% de los hombres (p<0.005), se encontraron 60% de las mujeres y 30% de los hombres
con Diabetes Mellitus (DM) (p=0.007), 95% de las mujeres estaban en posmenopausia
(p<0.005). EI 18% mujeres contra el 5% de los hombres recibieron atencion después de
12h de iniciados los sintomas (p=0.021). Hubo 39% de las mujeres con diagndstico de
angina inestable contra 25% de los hombres y 55% de mujeres con diagnostico de infarto
del miocardio en comparacion con 73% de los hombres (p<0.05). El 75% de las mujeres
recibieron fibrindlisis dentro de las primeras 6h contra el 80% de los hombres (p=0.039).
Las mujeres presentaron mayor numero de lesiones coronarias que los hombres
(p=0.007).

CONCLUSIONES. Los factores de riesgo que correlacionaron significativamente con la
presencia de CI en la mujer fueron AHF de CI, tabaquismo, HAS, DM y menopausia. En
el comportamiento clinico la mujer fue atendida mas tardiamente que los hombres, tuvo
cambios en el electrocardiograma diferentes a los presentados por los hombres, se le
realizo con mayor frecuencia diagnostico de angina inestable en relacion con los hombres
que tuvieron mas diagnosticos de infarto del miocardio, recibio fibrindlisis con mayor
tiempo de retraso que los hombres y se le realizaron mas procedimientos de cateterismo
coronario en donde se le encontraron mayor numero de lesiones coronarias significativas.
No se pudo demostrar un incremento de las complicaciones asociadas o de la mortalidad
para las mujeres.

PALABRAS CLAVE. Mujer, Cardiopatia Isquémica, Factores de Riesgo.
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ABSTRACT

TITLE: Risk factors for coronary heart disease and clinical statement in women.
OBIJETIVE: To determinate risk factors for coronary heart disease and clinical statement
in women.

MATERIAL AND METHODS: In a cohort retrospective descriptive were studied women
33 to 85 years of age and they were compared with men in similar age. Both groups had
coronary artery disease (CAD) kind acute coronary syndrome and were seen in Coronary
Unit. Information was obtained of medical history.

RESULTS: Were studied 204 patients with CAD, 102 men and 102 women. Of these
48% women and 32% men had history for CAD (p=0.032) and 77% women vs 48% man
had systemic hypertension (p<0.005), beside of the total patient 60% women vs 30% man
had diabetes mellitus (p=0.007), 95% woman had postmenopausy (p<0.005). 18%
women vs 4% men were attending by a physician after 12 hours of coronary symptoms
had begun (p=0.021). There were 39% woman vs 25% man with unstable angina and
55% women vs 73% men had myocardial infarction (p<0.05) of these patients 75%
women received thrombolysis in the firsts six hours vs 80% man (p=0.039). Women had
a great number of abnormal coronary segments in coronary angiography (p=0.007).
CONCLUSIONS: In women was found a significant correlation between risk factors and
CAD. Positive family history for CAD, smoking, hypertension, diabetes mellitus and
menopause showed a significant correlation for CAD. Respect to clinical statement,
women that received late medical evaluation, had different electrocardiography changes,
were diagnosed more promptly, diagnoses of unstable angina were made more frequently
and received late thrombolysis as compared with men. Meanwhile men had more
myocardial infarction diagnostics. More coronary angiography was performed in woman
that had a great number of abnormal coronary segments. It couldn’t be demonstrated and
increase of associated complications or mortality for women.

KEY WORDS: women, coronary artery disease, risk factors.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Cardiopatia isquémica en las mujeres.

La enfermedad isquémica del corazén desde hace por lo menos 10 afios es la primera
causa de muerte en México y en los paises de alto desarrollo econémico. Hasta hace
poco tiempo la cardiopatia isquémica (CI) no figuraba como una causa importante de
muerte en la mujer mexicana, pero, en la actualidad ocupa el segundo lugar como
causa de mortalidad general'.

Tradicionalmente, se ha considerado que el género masculino es una condicion que se
asocia al desarrollo de enfermedad cardiovascular, sin embargo, en las mujeres
mexicanas la Cl representa la misma proporcion de muertes que en el varon y tan solo
la mortalidad por infarto del miocardio es tres veces mayor en las mujeres.! En lo que
se refiere a la muerte subita de origen cardiaco, dos tercios de las mujeres que
fallecen por esta causa ignoraban que padecian enfermedad arterial coronaria,
mientras que, en los hombres por lo menos en la mitad ya se habia establecido el

diagnéstico de CI °.

Diferencias de factores de riesgo entre géneros.
No se han analizado adecuadamente las diferencias de género en cardiopatia
isquémica en relacion con las caracteristicas epidemiologicas, factores de riesgo,
espectro clinico. diagnostico y tratamiento, a pesar de haber multiples estudios
epidemiologicos. Hay una mas completa evidencia respecto de los factores de riesgo
asociados a la presentacion de la enfermedad, sin embargo no hay muchos estudios
que determinen la influencia del género en el comportamiento clinico y de lo antes

expuesto no esta claro si en todas las poblaciones de mujeres ocurre igual.



En general, todo parece indicar que la mujer recibe una atencion diferente a la del
hombre y que ello influye en la forma en que la enfermedad isquémica evoluciona
hasta un resultado final mas adverso, proporcionandosele un manejo diferente v al
parecer retrasado con respecto al hombre de modo que al final la mortalidad debida a
cardiopatia isquémica se incrementa.

Cada una de estas diferencias se ha podido determinar por medio de un amplio
numero de estudios que en su mayoria analizan a grupos de pacientes atendidos en
unidades de urgencia o centros de atencion cardiologica, en los cuales se ha evaluado
a la mujer de forma independiente siendo pocos estudios los que incluyen mujeres
pareadas con un grupo de hombres control, al final los resultados se han comparado
con lo que sucede a los hombres, en muchos de ellos la informacidn se recaba a través
de los expedientes clinicos. Muchos de estos estudios que analizan las caracteristicas
epidemiologicas de los diversos factores de riesgo son casos y controles, cohortes de
pacientes que se analizan de manera retrospectiva una vez que el evento coronario ya
ha ocurrido, cohortes prospectivas en las que se realizan analisis y subanalisis del
comportamiento clinico en el grupo de mujeres incluido y son menos los que incluyen
subanalisis de ensayos clinicos controlados que tratan de evaluar alguna caracteristica
relacionada con cardiopatia isquémica en relacion a determinada intervencion. Sin
embargo no se han hecho estudios que incluyan todas las caracteristicas juntas por la
amplitud de las variables y en los que se analice cuales influyen de forma directa
sobre la atencion que se le proporciona a la mujer. En México hay pocos estudios que
evalien estas diferencias de género que pueden influir en la forma en que se trata la
cardiopatia isquémica, sobre todo la que se presenta como sindrome coronario agudo
y por tanto este estudio resultado relevante dado que puede incidir en el pronastico de
la enfermedad al proporcionar elementos sobre los que se pueda fundamentar un
cambio en el manejo de la mujer, puesto que corrobora y trata de esclarecer estas
diferencias de género.

Tabaquismo. En algunos estudios se ha observado que el tabaquismo confiere mayor
riesgo en la mujer que en el hombre para un infarto del miocardio (RR de 2.24 vs

1.43). El riesgo de CI por tabaquismo esta influenciado por la intensidad del habito de



manera que el tabaquismo intenso tiene un RR de 3.31 para la mujer vs 2.08 para el
hombre™.

Diabetes mellitus. Se ha documentado que las mujeres con diabetes mellitus tienen
un riesgo de cardiopatia isquémica, seis veces mayor que los hombres. Ademas el
inicio de la enfermedad coronaria ocurre mas tempranamente en las mujeres con
diabetes mellitus que en los hombres con diabetes mellitus. Las mujeres con
enfermedad coronaria y diabetes mellitus tienen peor prondstico que los hombres con
la misma condicion; esta diferencia es independiente de otros factores de riesgo y
condiciones asociadas que incluyen hipertension arterial sistémica, edad, obesidad,
numero de vasos coronarios afectados y fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo™ . Por ultimo, el riesgo de muerte por CI en las mujeres con diabetes
mellitus es tres a siete veces mayor que en los hombres.

Dislipidemia. Se ha observado que en las mujeres las placas ateromatosas son mas
abundantes en lipidos y menos fibrosas; sus implicaciones serian que aunque pueden
ser mas inestables son potencialmente mas reversibles’. Mas de la mitad de las
mujeres que rebasan los 55 afios de edad tienen niveles elevados de lipidos en sangre®.
En las mujeres se considera que cifras bajas de HDL (<35mg/dl) son un factor de
riesgo mayor para Cl, se estima que cada mg/dl que disminuyan, el riesgo para Cl se
incrementa de 3% a 4%. La hipertriglicéridemia es la dislipidemia mas comun en las
mujeres, pero aun se discute su verdadera repercusion en la CL.

Hipertension arterial sistémica. En las mujeres la presencia de hipertension arterial
diastolica en menores de 55 anos y de hipertension sistdlica en las mayores de esta
edad, correlaciona con un incremento en el riesgo de enfermedad arterial coronaria’.
Obesidad. La obesidad en la mujer se considera como un factor de riesgo mayor para
enfermedad coronaria. Las mujeres con un indice de masa corporal (IMC) de 29 a 30,
tienen un riesgo tres veces mayor de CI que las mujeres con IMC normales o bajos.
La distribucion del peso y de la grasa tiene una clara vinculacion con CI, asi, las
mujeres con indices cintura-cadera mayores de 0.76 tienen dos veces mas riesgo de
enfermedad coronaria. riesgo que es independiente al IMC ya que se puede presentar

en mujeres con IMC normales’.



Sindrome metabélico. Es una entidad altamente aterogénica que es mas comun en
las mujeres y tiene relaciones bidireccionales entre sus componentes.

Menopausia. El incremento del riesgo cardiovascular en esta etapa de la vida de la
mujer esta asociado a la deficiencia de estrogenos, sin embargo coincide con otras
alteraciones que pueden contribuir como factores de riesgo asociados, incluyendo el
efecto propio de la edad, el incremento de peso y la disminucion de la actividad
fisica™; se ha considerado a la menopausia como un factor de riesgo mayor para CI.
Sedentarismo. La inactividad fisica es un factor de riesgo independiente de
enfermedad cardiovascular. Se ha encontrado que las mujeres que realizan ejercicio
fisico estructurado o que incluso sélo incrementan su actividad fisica cotidiana tienen
efectos benéficos en el perfil metabolico y en algunos parametros hemodinamicos™”.
La practica de ejercicio fisico mas un régimen dietético hipolipemiante disminuye los
niveles de LDL y de colesterol total"’.

Dieta. La modificacion de los habitos nutricionales es una condicion que repercute
segln sea el caso, para la proteccion o propension a enfermedad arterial coronaria. Se
ha observado que el cambio de habitos alimenticios en algunos grupos étnicos, sobre
todo mayor ingesta caldrica a base de grasas saturadas y carbohidratos, modifica su
perfil metabdlico contribuyendo a que estas poblaciones tengan una alta prevalencia
de enfermedad cardiovascular. Una dieta adecuada es el factor mas importante para a
la reduccion del peso corporal en las mujeres obesas'’. La disminucion de las grasas
saturadas o su sustitucion por grasas monoinsaturadas es efectiva para disminuir todos
los tipos de lipidos y para disminuir el riesgo de enfermedad coronaria®'",

Historia familiar. Las mujeres con historia familiar de cardiopatia isquémica tienen
un riesgo incrementado (RR 2.8) para sufrir infarto del miocardio antes de los 60
anos'”. pero es posible que este incremento en el riesgo se deba a una combinacion de
predisposicion genética con condiciones ambientales' ™",

Edad. El riesgo de muerte por cardiopatia isquémica se inicia en la mujer 10 a 15

e . 4 , . s .
anos después que en los hombres'*; en nuestro pais las enfermedades isquémicas del

corazon representan ya la sexta causa de muerte en mujeres en el grupo de edad de 30
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a 44 afos, la segunda causa de muerte a partir de los 45 afios y la primera a partir de
los 75 aiios'.

Diferencias raciales. En los Estados Unidos de América las mujeres afro-americanas
y las de origen hispanico tienen un mayor riesgo para muerte por enfermedad
coronaria, estas diferencias raciales parecen estar asociadas con algunas condiciones
asociadas como diabetes mellitus, obesidad y estilo de vida sedentario. Recientemente
se ha especulado que el “rol” familiar” podria estar contribuyendo al riesgo
cardiovascular ya que las mujeres en muchos casos son una parte fundamental en el
sostenimiento de la familia lo se ha denominado como “estrés marital™"®

Otros factores de riesgo. Existen otros factores de riesgo cardiovascular pero han
sido menos estudiados y no existen estudios que permitan establecer diferencias entre
hombres y mujeres con la presencia de niveles elevados de: lipoproteina (a),
fibrinogeno, homocisteina, proteina C reactiva (PCR), factor VII e inhibidor del
activador del plasminogeno-1'*"

Anticonceptivos por via bucal. Se ha encontrado un incremento en el riesgo de
enfermedad cardiovascular en las mujeres usuarias de anticonceptivos orales que
tienen factores de riesgo asociados como edad mayor de 35 aios, tabaquismo =10
cigarrillos/dia (OR 20) e historia de hipertension arterial (OR >|0)|8. El tabaquismo,
incrementa hasta ocho veces su riesgo basal cuando coincide con el empleo de

anticonceptivos por via bucal.

Entidades clinicas.

1) Angina de pecho.

En las mujeres la angina de pecho estable tiene una mayor incidencia a partir de los
45 aios'”. Reconocer una cardiopatia isquémica en la mujer es mas dificil que en los
hombres, debido que no se sospecha la enfermedad, los sintomas suelen ser atipicos y
frecuentemente se atribuyen los datos a causas no cardiacas. Es comun que en éstos
casos se establezcan diagndsticos de trastornos psiquidtricos'” Sin embargo la
presencia de sintomas tipicos en una mujer es un predictor mucho mas fuerte que en

. ~p 20
el hombre de la presencia de C17.



2) Infarto del miocardio.

De manera semejante a lo que ocurre en la angina de pecho en la mujer, el cuadro
clinico del infarto del miocardio se presenta con sintomas atipicos. Es comin
encontrar por métodos de gabinete infartos del miocardio que pasaron desapercibidos;
y todo lo anterior explica que el diagnostico de infarto del miocardio se retrase, lo que
contribuye al incremento de la morbimortalidad”"*. Se ha encontrado que en la mujer
se documentan por angiografia las mismas lesiones coronarias que en el hombre®**.
La mortalidad temprana seguida a infarto del miocardio en las mujeres es mayor 1.54
veces que para los hombres, siendo las cuatro semanas que siguen al evento las mas
criticas, lo que conduce a que al final del primer afio la mortalidad debida a infarto del
miocardio rebase por lo menos dos veces a la del hombre™*’

3) Enfermedad de pequeiios vasos (Sindrome X). Es mas frecuente encontrarlo en
mujeres posmenopdusicas. Las pacientes se presentan con cuadro tipico de angina,
tienen una prueba de estrés desencadenado por ejercicio positiva para cardiopatia
isquémica, pero desde el punto de vista angiografico los vasos coronarios son
normales. En estos casos el prondstico es mas favorable que para la cardiopatia
isquémica ocasionada por ateroesclerosis coronaria y tienen menos de la mitad de
riesgo de sufrir un infarto del miocardio™

4) Muerte sibita. La incidencia de muerte subita de origen cardiaco es mas frecuente
en las mujeres, ademas, dos tercios de estas mujeres no se conocen portadoras de
enfermedad arterial coronaria, comparado con solo la mitad de los hombres’.
También es frecuente que la muerte sibita se presente en mujeres que tienen el

225

antecedente de un infarto del miocardio previo

Diagnostico.
El diagnostico de CI requiere, como en cualquier otra enfermedad de recursos
clinicos, de laboratorio y gabinete, pero en las mujeres es particularmente importante
tener presente que los cuadros son atipicos. El diagnostico de Cl en la mujer es un
reto, dado que los valores predictivos de muchas de las pruebas disponibles se han

evaluado solo en hombres, y es a veces dificil extrapolarlos con precision a la mujer.



La decision de realizar una determinada prueba debe estar basada, como en el vardn,
en el numero de factores de riesgo y la posibilidad de tener la enfermedad. Se
considera que aun utilizando las mejores pruebas disponibles hasta el momento
(ecocardiograma y SPECT) puede haber hasta un 15% de pacientes con resultados
falsos negativos, por lo que se ha recomendado que en mujeres que tienen alto riesgo

i T S " i 4 - 62728
de cardiopatia isquémica se realice siempre angiografia coronaria 4

Tratamiento.
Se ha visto que asi como la mujer es sometida a un menor nimero de procedimientos
diagnosticos para determinar la presencia de cardiopatia isquémica, también es mas
frecuente que su atencion se retrase debido principalmente a la presentacion atipica de
sintomas, aun si la paciente se presenta con dolor toracico tipico es menos probable
que sea admitida en un servicio de urgencia para su observacion (razon de momios
0.68)"' También es menos probable que se realicen en ella procedimientos
terapéuticos agresivos incluyendo cateterizacion, angioplastia coronaria trasluminal
percutanea (ACTP), cirugia de revascularizacion e incluso es mas comin que tengan
mayor retraso en la aplicacion de trombdlisis (promedio de 3.5 h.); ademas tienen una
menor prescripcion de acido acetilsalicilico (AAS), heparina, bloqueadores-beta e
inhibidores de enzima convertidora de angiotensina (IECA)™’

Trombélisis.

Es menos probable que las mujeres reciban manejo trombolitico (9.9% vs 25% para el

hombre). Ademas, las mujeres que reciben trombolisis tienen una mayor frecuencia

de EVC, hemorragias mayores ¢ infarto del miocardio recurrente lo cual se traduce en

una mayor mortalidad (9.3% vs 4.3% en el hombre). Sin embargo las mujeres no

tratadas con trombolisis también presentan mayor mortalidad que los hombres (16%

contra 10 .Eil%]2 ot

Angioplastia coronaria transluminal percutinea.

La angioplastia coronaria transluminal percutanea en la mujer se realiza con mayor

frecuencia que la cirugia de revascularizacion. Tiene menor probabilidad de que se

tenga que repetir el procedimiento comparado con la cirugia de revascularizacion (RR



0.74 contra 1.74). En ausencia de diabetes mellitus la reestenosis es menos frecuente
que en el hombre™**

Cirugia de revascularizacion.

Las mujeres que se someten a cirugia de revascularizacion tienen un riesgo de muerte
40% menor que en los hombres, pero con mayor riesgo de complicaciones como
insuficiencia cardiaca aguda y edema agudo pulmonar'®*, La mayoria de los estudios
muestran un aumento de la mortalidad seguida del procedimiento, lo cual es atribuible
a un estado de enfermedad mas avanzado y la presencia de factores de riesgo como
edad avanzada y comorbilidad principalmente diabetes mellitus®*°.

Medicamentos.

Las mujeres reciben tratamientos farmacologicos menos intensivos que los Sin
embargo aln se desconoce el verdadero efecto que estas omisiones tienen sobre la
mortalidad mayor mortalidad que presentan las mujeres que cursan con cardiopatia

< goro 29,3437
1Isquemica 9

Prevencion.
El efecto benéfico de los estrogenos sobre ciertos factores de riesgo cardiovascular es

243830 .
2033l uso de terapia de reemplazo hormonal (TRH) se¢ ha

bien conocido
estudiado para prevenir la enfermedad arterial coronaria, el estudio HERS™ de
prevencion secundaria realizado en mujeres postmenopausicas con enfermedad
coronaria conocida, no demostrd una reduccion en el total de eventos coronarios, a
pesar de la mejoria del perfil de lipidos. El estudio WHI*® de prevencién primaria en
mujeres postmenopausicas sanas demostro una mejoria en el perfil de lipidos de las
participantes, sin embargo también se encontré una tendencia a presentar mayor
cantidad de enfermedad arterial coronaria con un riesgo de 1.29 (IC 95% 0.85-1.97) lo
que indica que en algunas mujeres postmenopausicas puede conferir una disminucion
del riesgo de CI, sin embargo en otras su uso puede resultar deletéreo, por lo que su
indicacion debera estar basada en los beneficios potenciales y siempre ponderando los

riesgos .



MATERIAL Y METODOS.

El estudio se llevo a cabo en los Departamentos de Medicina Interna y Unidad de
Cuidados Cororarios del Hospital de Especialidades Centro Medico “La Raza™ del
Instituto Mexicano del Seguro Social. Previa revision por el Comité de investigacion
y aprobacion del protocolo de investigacion. El tipo de estudio fue de cohorte
descriptiva. Se utilizaron dos grupos de estudio un grupo problema que incluyo
pacientes del género femenino con cardiopatia isquémica y un grupo control que
incluyo pacientes del género masculino con cardiopatia isquémica. Se incluyeron
pacientes con edad de 33 a 85 afios que hubieran sido atendidos en la Unidad de
Cuidados Coronarios del Hospital de Especialidades del Centro Medico “La Raza™
del Instituto Mexicano del Seguro Social en el periodo del 01 de junio del 2002 al 31
julio del 2003, con diagnodstico de Sindrome Coronario Agudo del tipo Angina
inestable o Infarto del miocardio en evolucion. Se eliminaron del estudio aquellos
pacientes que no contaban en el expediente con datos suficientes para establecer con
certeza las caracteristicas epidemiologicas, los factores de riesgo, espectro clinico,
diagnéstico y tratamiento que se deseaban evaluar. La cardiopatia isquémica se
definio como la enfermedad cardiaca originada por pérdida de la oxigenacion
miocardica debida a perfusion inadecuada que resulta en un desbalance entre el aporte
v la demanda de oxigeno. El Sindrome Coronario Agudo engloba un espectro de la
enfermedad isquémica del corazon que incluye a:

1) La angina inestable, sindrome clinico manifestado por angina de pecho (o sintomas
equivalentes) con una de las siguientes caracteristicas y sin evidencia bioquimica de
necrosis. a) Angina que ocurre en reposo y es prolongada, usualmente mayor de

20min. b) angina de nuevo inicio que se presenta por lo menos en una Clase 11l de la



clasificacion de la Sociedad Canadiense de Cardiologia (CCS), ¢) Reciente
aceleracion de la angina, manifestada en un incremento en la severidad de por lo
menos desde una Clase I hasta por lo menos una Clase Il de la CCS (ANEXO 3).

2) El infarto del miocardio en evolucion sin desnivel positivo del segmento ST, y 3) el
infarto del miocardio en evolucion con desnivel positivo del segmento ST, ambos
tipos cumplen con los criterios propuestos por la Sociedad Europea de Cardiologia
(ESC) v por el Colegio Americano de Cardiologia (ACC) (ANEXO 3)

Los datos correspondientes a las caracteristicas epidemiologicas, factores de riesgo,
espectro clinico, diagndstico y tratamiento, se recabaron por medio de revision directa
de expediente clinico (ANEXO 2).

Para el andlisis de los datos obtenidos se emplearon medidas de tendencia central y
dispersion, se calcularon frecuencias, medias, desviaciones estandar. Se realizo
analisis bivariado para variables categoricas y continuas, se aplico Chi’ calculando la
razon de momios. para determinar la asociacion de factores de riesgo vy caracteristicas
clinicas de la cardiopatia isquémica en las mujeres y comparada con los hombres. Se
considero un intervalo de confianza del 95% para describir a la poblacion y se

considero significativo un valor de p<0.05.



RESULTADOS

Se estudiaron 204 pacientes con cardiopatia isquémica (CI), 102 mujeres y 102 hombres.
El promedio de edad para las mujeres fue de 63.54 aiios (rango de 39 a 84 afos), y para
los hombres de 63.36 afos (rango de 36 a 83 afios) (ANEXO I, CUADRO I). Por grupos
de edad la distribucion fue igual para mujeres y hombres, siendo el grupo mas numeroso
el de 65 a 74 anos (42.16%), luego en el grupo de 55 a 64 afios (30.39%), en tercer lugar
el grupo de 45 a 54 aios (14.71%), el grupo de 75 y mas anos ocupo el cuarto lugar en
frecuencia (8.82%) y el grupo menos numeroso lo constituyo el grupo de 33 a 44 aios
(3.92%) (ANEXO [, CUADRQO 1), sin haber diferencias significativas (p=1.00).

El promedio del Indice de Masa Corporal (IMC) para las mujeres fue de 26.91 Kg/m’
(rango de 18 a 38 Kg/m’ ) v para los hombres de 27.13 Kg/m” (rango de 20 a 36 Kg/m®)
(ANEXO 1, CUADRO 1), de acuerdo con el IMC se clasificaron con obesidad 23
(24.51%) mujeres y 28 (27.45%) hombres, con sobrepeso 44 (43.14%) mujeres y 51
(50.00%) hombres y con peso normal 33 (32.35%) mujeres v 23 (22.55%) hombres, sin
diferencias significativas entre ambos grupos (p=0.29) (ANEXQ I, CUADRO II).

Se encontraron 49 (48.00%) mujeres y 33 (32.40%) hombres con antecedentes
heredofamiliares (AHF) de CI, siendo la diferencia significativa correlacionando con la
presencia de CI p=0.032 (OR 1.93; IC 95% 1.09-3.41) (ANEXO 1, GRAFICO 1).

Segin el indice tabaquico 46 (45.10%) mujeres y 14 (13.72%) hombres no fumaban, 19
(13.83%) mujeres y 17 (14.17%) hombres fumaban entre 1 y 20 cajetillas al ano, 14
(11.67%) mujeres y 18 (15.00%) fumaban entre 21 y 100 cajetillas al afio, 7 (6.86%)
mujeres v 16 (15.69%) hombres fumaban entre 101 y 200 cajetillas al afo; 16 (15.69%)

mujeres v 37 (36.27%) hombres fumaban 200 o mas cigarrillos al ano.



El indice tabaquico se correlaciono con la presencia de Cl y fue significativamente mayor
en los hombres que en las mujeres p<0.005 (ANEXO [, GRAFICO 2).

El sedentarismo se presenté en 101 (99.00%) mujeres y 96 (94.10%) hombres, sin
diferencias significativas (p=0.119), correlacionando con la presencia de CI pero
estadisticamente no significativo (OR 6.31, 1C 95% 0.75-53.40) (ANEXO I, CUADRO
/1). La historia personal de angina de pecho se obtuvo en 48 (47.10%) mujeres y 44
(43.10%) hombres sin diferencias entre grupos ni correlacion con la presencia de ClI
(p=0.673) (ANEXO 1, CLUADRO 11).

La historia personal de infarto del miocardio previo se obtuvo en 19 (18.63%) mujeres y
39 (38.23%) hombres. sin encontrarse correlacion con la presencia de CI (p=0.109);
considerando todos los infartos previos los sitios mas frecuentes fueron anteroseptal
(29.31%), seguido del posteroinferior (27.59%) y de sitio no precisado (24.14%). El 3.9%
de las mujeres y 6.9% de los hombres tenian antecedente de cirugia de revascularizacion,
mientras que 4.9% de las mujeres y 2.0% de los hombres tenian procedimientos de
angioplastia previos, sin diferencias significativas entre grupos y sin correlacion con la
presencia de Cl (p=0.116). Un 5.9% de las mujeres y un 3.9% de los hombres tenian
historia de enfermedad vascular cerebral (EVC) previa sin diferencia significativa entre
grupos y sin correlacion con Cl (p=0.748) (ANEXO [, CUADRO I1).

El promedio de aios que tenian las mujeres con el diagndstico de hipertension arterial
sistémica (HAS) fue de 8.68, mientras que para los hombres fue de 5.07 (ANEXO 1,
CUADRO 1); 79 (77.45%) mujeres con Cl presentaron HAS y 49 (48.04%) hombres con
CI (p<0.005) (ANEXO |, GRAFICO 3). El grupo en el que se distribuyeron la mayor
parte de las mujeres con HAS fue el de siete o menos ailos de diagnostico de la
enfermedad con 36 (45.57%), seguido del grupo de 15 a 21 aios con 17 (21.52%), en el
grupo de 8 a 14 aios hubo 15 (18.99%) mujeres, en el de 22 a 28 anos 9 (11.39%) y en el
de 29 y mas afos 2 (2.53%); para el caso de los hombres el mayor porcentaje se
distribuyo de igual forma en el grupo de siete afios y menos de enfermedad y de ocho a 14
afios con 18 (36.73%) en cada uno, en el de 15 a 21 afos hubo 9 (18.37%) hombres, en el

de 29 y mas aiios 3 (6.12%) y en el de 22 a 28 aiios | (2.04%) (ANEXO I, CUADRO II).



El promedio de afos desde el diagnostico de diabetes mellitus (DM) fue de 6.2 para las
mujeres y de 3.0 para los hombres (ANEXO 1, CUADRO ). Las mujeres con CI y
diagnostico de DM fueron 61 (59.81%) mientras que los hombres con Cl y DM fueron 35
(34.31%) (p=0.007) (ANEXO 1, GRAFICO 4). La mayor parte de los casos tanto para las
mujeres como para los hombres se distribuyeron en el grupo de siete 0 menos afos de
diagnostico de la enfermedad con 32 (52.46%) mujeres y 17 (45.57%) hombres, en el
grupo de 15 a 21 afos hubieron 15 (24.59%) mujeres y 8 (22.86%) hombres, en el grupo
de ocho a 14 anos 9 (14.75%) mujeres y 9 (25.71%) hombres, en el de 29 y mas aiios 3
(4.92%) mujeres y | (2.86%) hombre. y en el grupo de 22 a 28 aiios 2 (3.28%) mujeres
(ANEXO 1, CUADRO ).

La dislipidemia mas frecuente fue la mixta (hipercolesterolemia mas hipertriglicéridemia)
encontrando 30 (45.45%) mujeres y 26 (40.00%) hombres, 18 (27.27%) mujeres y 12
(18.46%) hombres tuvieron hipertriglicéridemia, y 13 (19.70%) mujeres y 19 (29.23%)
hombres hipercolesterolemia. No hubo diferencias en relacion con la presencia de
dislipidemia ni en su tipo entre mujeres y hombres ni con la presencia de CI (p=0.665)
(ANEXO 1, CUADRO ).

En las mujeres la menopausia se correlaciond significativamente con la presencia de Cl
dado que 95.1% la presentaban al momento del diagnostico (p<0.003) (ANEXO 1,
GRAFICO 5).

Mas mujeres que hombres se presentaron con angina atipica al hospital 26 (25.49%)
contra 16 (15.69%). sin diferencias estadisticamente significativas (p=0.118; OR 1.839,
IC 95% 0.92-3.68) (ANEXO |, CUADRO II). La mayor parte de los pacientes recibid
atencion meédica en las primeras horas desde el inicio de los sintomas, dentro de las
primeras tres horas 42 (41.18%) mujeres y 40 (39.22%) hombres, dentro de las primeras
tres a seis horas 29 (28.43%) mujeres y 38 (37.25%) hombres, dentro de las primeras seis
a 12 horas 13 (12.74%) mujeres y 19 (18.63%) hombres, y el grupo que recibio atencion
despucs de 12 horas fue de 18 (17.65%) mujeres contra 5 (4.90%) hombres, siendo esta
diferencias estadisticamente significativas (p=0.021) (ANEXO 1, GRAFICO 0).

No hubo diferencias significativas ni correlacion con la presencia de Cl, entre los valores

de presion arterial diastolica (p=0.589) vy frecuencia cardiaca (p=0.262) al ingreso
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hospitalario entre mujeres y hombres. Se buscaron valores de glucosa anormal alta en
ayuno en los pacientes siendo la frecuencia de 20.6% en las mujeres y 23.5% en los
hombres sin diferencia entre grupos ni correlacion con CI (p=0.736) (ANEXO |,
CUADRO II).

Las mujeres presentaron mayor niimero de casos de angina inestable (39.22%) que los
hombres (25.49%) y menos casos de infarto del miocardio (54.90%) en comparacion con
los hombres (72.55%) (p<0.05) (ANEXO I, GRAFICO 7). El diagnéstico de ingreso a la
Unidad de Cuidados Coronarios (UCC) mas frecuente fue el de infarto del miocardio con
desnivel positivo del segmento ST en 30.39% de las mujeres y 50.00% de los hombres,
seguidos en las mujeres por las anginas inestables de reciente inicio y patrén progresivo
con cambios en el electrocardiograma con 11.76% en ambas, en los hombres el infarto del
miocardio sin desnivel positivo del segmento ST ocupo el segundo lugar con el 10.78%,
sin diferencias estadisticamente significativas (p=0.056). En concordancia con los
diagndsticos de egreso, de los cuales el infarto del miocardio con desnivel positivo del
segmento ST fue el mas frecuente en 31.37% de las mujeres y 49.02% de los hombres,
seguidos de la angina inestable de patron progresivo con cambios en el
electrocardiograma en 11.76% de las mujeres, infarto del miocardio sin desnivel positivo
del segmento ST en 10.78% tanto de hombres como de mujeres y angina inestable de
reciente inicio con cambios en el electrocardiograma en 10.78% de las mujeres, sin
diferencias estadisticamente significativas (p=0.183). Se presentaron tanto en mujeres
como en hombres diagnosticos de egreso de la UCC diferentes al de Sindrome Coronario
Agudo, que se registraron como dolor toracico de origen no cardiaco en 2.9% de mujeres,
sincope en 1.0% tanto de mujeres como de hombres, tromboembolia pulmonar en 1.0%
de las mujeres, feocromocitoma en 1.0% de mujeres y diseccion de la aorta en 1.0% de
los hombres (ANEXO [, CUADRO [I).

En relacion con los pacientes que presentaron infarto del miocardio, las mujeres se
englobaron en Clases Killib-Kimball I con el 85.79% y 1I con 14.21%, mientras que los
hombres presentaron todas las Clases Killib-Kimball en I 79.4%, en [1 16.4%, en I1I 2.8%
y en IV 1.4%, sin diferencias estadisticamente significativas (p=0.072) (ANEXO I,

CUADRO II). La mayor parte de los cambios registrados en el electrocardiograma



diagnostico se presentaron en la cara anterior extensa (21.6%), seguida de la anteroseptal
(20.6%) y de la posteroinferior (16.2%), sin diferencias entre género (p=0.441) (ANEXO
I, CUADRO I[I); los tipos de cambio mas frecuentemente observados fueron el desnivel
positivo del segmento ST en 42.2% en las mujeres contra 57.8% en los hombres y el
desnivel negativo del segmento ST en 23.5% en las mujeres contra 8.8% en los hombres,
resultando las diferencias significativas entre géneros (p=0.036) (ANEXO I, GRAFICO
8).

En cuanto a las complicaciones derivadas de la Cl, no hubo diferencias significativas
entre géneros. Los trastorno del ritmo fueron las mas frecuentes, se presentaron en
33.33% de las mujeres y 41.18% de los hombres (p=0.612), entre ellos los mas
observados consistieron de bradiarritmias en 44.12% de las mujeres y 38.09% de los
hombres. Los trastornos de la conduccion se presentaron en 21.57% de las mujeres y
34.31% de los hombres (p=0.475), el bloqueo bifascicular fue el mas reportado en
22.72% de mujeres y 25.71% de hombres. Las complicaciones mecanicas ocurrieron en
17.65% de las mujeres y en 16.67% de los hombres (p=0.263), la insuficiencia cardiaca
del ventriculo izquierdo fue la mas frecuente en 38.98% de las mujeres y 41.18% de los
hombres (ANEXO [, CUADRO [I). Aunque otras complicaciones (insuficiencia renal
aguda, EVC, pericarditis, trombo intracavitario, cardiomiopatia dilatada, SIRPA) fueron
poco frecuentes, las mujeres presentaron un numero significativamente menor 12.7% en
comparacion con los hombres 35.3% (p=0.002) (ANEXO 1, GRAFICO 9).

La mayor parte de los pacientes egresaron con una fraccion de expulsion del ventriculo
izquierdo (FEVI) mayor del 50%, 56.9% de las mujeres y 50.0% de los hombres, sin
diferencias significativas entre géneros (p=0.102).

No hubo diferencias entre géneros en cuanto al diagnostico obtenido por medio de prueba
de esfuerzo (p=0.410), pero si en cuanto al diagnostico obtenido por medio de
gammagrama cardiaco en los pacientes en los que se realizo, resultando en mas
gammagramas positivos de isquemia para mujeres 47.62% en comparacion con los
hombres 12.50% y menos diagndsticos de infarto para mujeres 33.33% en relacion con

los hombres 81.25% (p=0.028) (ANEXO I, CUADRO II).



Hubo diferencias por la cantidad de procedimientos de fibrinolisis realizados con
estreptocinasa 79.1% en mujeres contra 92.8% en hombres vy con activador de
plasmindgeno tisular 20.9% en mujeres contra 7.2% en hombres (p=0.012) (ANEXO |,
GRAFICO 10). También se observaron diferencias en las horas de retraso para la
aplicacion de fibrindlisis, en las mujeres 33.2% se llevaron a cabo en tres horas 0 menos,
41.7% entre la tercera y sexta hora, un total de 74.9% en las primeras seis horas y 25.1%
entre la sexta y 12a hora. Entre los hombres el 51.1% recibio fibrindlisis en las primeras
tres horas, 29.3% entre la tercera y sexta hora, para un 80.4% en las primeras seis horas,
14.6% desde la sexta a la 12a hora y hubo 2 casos a los que se aplico fibrinolisis después
de la 12a hora (p=0.039) (ANEXO I, GRAFICO 11).

Los hallazgos del cateterismo coronario en los pacientes a los que se realizo mostraron
diferencias entre géneros (p=0.007), siendo para las mujeres mas frecuente la lesion
significativa de tres o mas vasos coronarios 16.7% contra 14.7% en los hombres y la
oclusion significativa de la arteria descendente anterior 12.7% contra 8.8% en los
hombres, en los hombres resulto mas frecuente también la oclusion significativa de dos
vasos 15.7% contra 2.0% en las mujeres (ANEXO I, GRAFICO 12). No hubo diferencias
significativas por el tipo de lesion encontrada (p=0.372), siendo mas comdn el origen
ateromatoso de la obstruccion 37.3% en las mujeres contra 31.4% en los hombres. No se
presentaron diferencias entre la cantidad de procedimientos de angioplastia realizados en
los pacientes sometidos a cateterismo 20.6% en mujeres vy 14.7% en hombres (p=0.148)
(ANEXO 1, CUADRO II).

El tiempo de estancia promedio en la UCC*fue de 4.27 dias (rango de uno a diez dias)
para las mujeres y de 5.25 dias (rango de uno a 55 dias) para los hombres, sin diferencia
estadisticamente significativa (p<0.03) (ANEXO 1, CUADRO I).

En cuanto al resultado de egreso de la UCC, la mayor parte de los pacientes se egresaron
a piso de hospitalizacion de los servicios de Cardiologia o Medicina Interna 85.3% de las
mujeres y 87.3% de los hombres. En el grupo de las mujeres, un 7.9% egreso a su
domicilio, se presento un alta voluntaria y 5.9% de altas a Cirugia Cardiotoracica (CTT)

para cirugia de revascularizacion, en el grupo de los hombres se encontraron dos



defunciones 2.0%, un traslado a Terapia Intensiva y 9.8% se¢ enviaron a CTT, siendo las
diferencias entre géneros significativas (p=0.023) (ANEXO 1, GRAFICO 13).

Se encontro gran variedad de enfermedades comorbidas en 45.1% de las mujeres y 36.3%
de los hombres sin ser esta diferencia estadisticamente significativa (p=0.229), la
neumopatia cronica fue la comorbilidad mas frecuente (7.8% de todos los pacientes),

seguida de la patologia infecciosa (6.9%) y de la insuficiencia renal cronica (5.9%).
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DISCUSION

Se ha reportado en la literatura la mayor frecuencia de edad mas avanzada en las mujeres

14.41-42 3
. en este estudio

con cardiopatia isquémica (CI) en relacion con los hombres
eliminamos este factor de confusion pareando al grupo de mujeres uno a uno por edad
con el grupo de hombres de modo que se pudieran identificar las diferencias de género de
una manera mas clara, encontrando en nuestro grupo de estudio rangos de edad desde 36
anos hasta 84 afos. Debido a que solo se estudiaron pacientes que fueron atendidos en
una Unidad de Cuidados Coronarios la poblacion representa de la mas gravemente
enferma, por lo que nuestros resultados pueden variar con otros reportados en estudios

previos realizados en poblacion ambulatoria, en donde se incluye a las entidades clinicas

de angina estable cronica y enfermedad de pequenos vasos.
FACTORES DE RIESGO.

Las consecuencias biologicas de la obesidad asociadas con alteraciones del metabolismo
de los lipidos, la alteracion de los niveles de fibrindgeno, la actividad fibrinolitica, su
asociacion con resistencia a la insulina, de forma independiente o como parte del
sindrome metabdlico, el consecuente incremento del volumen intravascular que conlleva
un aumento de la carga de trabajo cardiaco, representa la forma en la que se convierte en
un factor de riesgo importante para el desarrollo de aterosclerosis coronaria en las
mujeres y conduce al desarrollo de CI. A diferencia de lo reportado en la literatura®
encontramos una menor proporcion de obesidad y sobrepeso en las mujeres comparadas
con los hombres, pero sin ser estas diferencias estadisticamente significativas. Sin

embargo la prevalencia de sobrepeso y obesidad en las mujeres de nuestro estudio ¢s alta
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lo cual correlaciona bien con lo reportado en la literatura, solo un tercio de las mujeres
estudiadas tenia indices de masa corporal considerados como normales lo que podria solo
reflejar la asociacion del peso adecuado a la talla, dejando de lado la presencia de
alteraciones en la distribucion de la grasa corporal, que se sabe correlacionan mejor con el
desarrollo de CI, por lo que el indice cintura-cadera podria ser también un indicador util
para la evaluacion de riesgo’, sin embargo no se encontraba registrado en practicamente
ninguno de los expedientes revisados.

En estudios previos se ha observado un incremento del riesgo de la mujer para desarrollar
ClI cuando tienen historia familiar'’, en nuestro estudio se encontré una mayor frecuencia
de antecedentes heredofamiliares de CI en las mujeres en asociacion con un incremento
en el riesgo pero de menor magnitud que el reportado previamente, lo que puede ser
debido al origen multifactorial de la enfermedad con carga diferente para los factores
genéticos, constitutivos y ambientales'”".

El tabaquismo es un factor de riesgo que tiene gran importancia en el género femenino,
dejar de fumar puede reducir el riesgo para Cl en la mujer’', mientras que fumar lo
incrementa, sobre todo cuando se asocia a otros factores, asi como un incremento lineal
de acuerdo con la cantidad y duracion de la exposicion, mayor que en el género
masculino®’. De acuerdo con lo reportado, existe en nuestro grupo un incremento de la
magnitud del riesgo en las mujeres con respecto a los hombres dado que encontramos una
menor frecuencia de tabaquismo en las mujeres, asi como un consumo menor en aquellas
que fumaban, de manera que sugiere un mayor efecto con una cantidad menor y una
fuerte asociacion con otros factores de riesgo.

El sedentarismo estuvo presente con frecuencia similar en mujeres y hombres, se
encontrd una correlacion del aumento del riesgo, pero los limites del intervalo de
confianza en el analisis estadistico sugieren que este incremento del riesgo puede no ser
determinante por si mismo aunque esta presente en la mayoria de los pacientes. Podria
estudiarse mejor la influencia de este factor si se analizara una poblacion en la que se
incluyera un grupo de pacientes que practicara actividad fisica regular.

La historia personal de enfermedad cardiovascular previa (angina, infarto del miocardio

previo, revascularizacion o angioplastia) se encontro en menos de la mitad de las mujeres



y hombres estudiados, sin evidencia de que pueda servir para predecir el desarrollo de un
sindrome coronario agudo, esto puede explicarse por las modificaciones hechas con las
intervenciones de prevencion primaria y secundaria establecidas en los altimos arfios.

En este estudio se observo una frecuencia mayor de hipertension arterial sistémica (HAS)
en las mujeres que en los hombres, una menor duracion de la enfermedad y un incremento
del riesgo asociado a la presencia de la misma. La HAS en las mujeres con CI parece ser
también un factor de riesgo independiente de otros, lo cual esta de acuerdo con lo

i3 6,42.49
reportado con anterioridad™

. Esta bien documentado que la HAS acelera la progresion
de la aterosclerosis, aumenta el trabajo miocardico por aumento de la poscarga, aumenta
es estrés de la pared del ventriculo izquierdo y el consumo de oxigeno del miocardio, se
ha observado también que en las mujeres el incremento de la presion arterial con los afios
es mas prominente que en los hombres™.

En nuestro estudio encontramos mayor frecuencia de diabetes mellitus (DM) en las
mujeres, asi como una duracion del padecimiento significativamente mayores',
correlacionando con un incremento del riesgo para CI como esta reportado en la
literatura. La DM es por si misma un factor de riesgo para Cl independiente del género,
pero en las mujeres el incremento es mayor que para los hombres® siendo este incremento
independiente de otros factores™. Se desconoce el mecanismo exacto por el que la DM es
mas nociva en las mujeres, se considera que puede tener mayor influencia sobre
trastornos del metabolismo de los lipidos y la presion arterial sistémica, que sumados las
hacen mas susceptibles al desarrollo de aterosclerosis coronaria'® y sus complicaciones
incluyendo el desarrollo de insuficiencia cardiaca que entraiia mayor mortalidad en las
mujeres con DM y CI', ademas parece disminuir la proteccion natural que los estrogenos
confieren*’.

Como en otros estudios previos en el nuestro la frecuencia de dislipidemia fue similar
entre mujeres y hombres, pero significativamente mayor que la reportada

. 2
prev iamente””**,

En las mujeres estudiadas la dislipidemia mas frecuente fue la
dislipidemia mixta al igual que en los hombres. A diferencia de la DM e HAS la

presencia de dislipidemia no parece ser un factor independiente para el desarrollo de CI.
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No se pudo determinar la cantidad y duracion de la dislipidemia en todos los pacientes
dado que este dato no estaba disponible en todos los expedientes. En otros estudios se ha
reportado mayor prevalencia de dislipidemia en mujeres que en hombres'. Se ha
observado previamente que las diferencias en la relacion lipoproteinas de alta densidad-
colesterol total puede ser el determinante mayor sobre las diferencias de género con un
incremento del riesgo de CI para las mujeres’".

En este estudio como en muchos otros la menopausia es un factor de riesgo exclusivo de
la mujer que correlaciona de manera significativa con el desarrollo de CI,
desafortunadamente en ninguno de los expedientes revisados se consigno el uso de terapia

de reemplazo hormonal.

COMPORTAMIENTO CLINICO.

. v ~ e 19-20
Se ha observado que en las mujeres la presentacion de la CI suele ser atipica’ ", lo que
conlleva a un retraso en la atencion. diagnostico y tratamiento en las mujeres con un
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incremento en la morbimortalidad” En nuestro estudio pudimos corroborar este
aumento de frecuencia en la presentacion atipica de la Cl en las mujeres sin ser
estadisticamente significativa, ademas observamos que la cantidad de mujeres que son
atendidas de forma tardia es mayor de manera significativa y que los cambios en el
electrocardiograma que presentan las mujeres son significativamente diferentes a los que
se observan en los hombres.

No se pudo demostrar un incremento de las complicaciones asociadas o de la mortalidad
para las mujeres, la unica diferencia a este respecto se observo en la frecuencia de
complicaciones asociadas al infarto (insuficiencia renal aguda, EVC, pericarditis, trombo
intracavitario, cardiomiopatia dilatada, SIRPA) que fueron significativamente mas
frecuentes en los hombres.

Esta descrito que en las mujeres la angina es la manifestacion mas frecuente de CI.
seguida del infarto del miocardio y la muerte subita, a diferencia de los hombres en los
que estas tres entidades se presentan con frecuencias similares''. Nosotros encontramos

en efecto que el diagndstico de angina inestable es mas frecuente en las mujeres en



comparacion con los hombres que presentan mayor frecuencia infarto del miocardio de
forma significativa. A pesar de la mayor frecuencia de infartos del miocardio en los
hombres la FEVI al egreso fue similar a la de las mujeres, a diferencia de lo que se
reporta en la literatura”*,

En nuestro estudio observamos que todos los pacientes con diagnostico de infarto
recibieron fibrindlisis, sin embargo en las mujeres hubo mayor tiempo de retraso para su
aplicacion siendo esto significativo, a pesar de que el tiempo de atencion desde el inicio
de los sintomas fue similar entre géneros, lo que esta de acuerdo con lo descrito en la
literatura”"*’.

En este estudio se encontrdé una mayor cantidad de cateterismos coronarios en las
mujeres, debido probablemente a la mayor frecuencia del diagnostico de angina
comparada con los hombres, se observaron mayor cantidad de lesiones coronarias
significativas en las mujeres, siendo esta diferencia estadisticamente significativa. Lo que
difiere con otros estudios que han mostrado una prevalencia mayor en los hombres y
mayor frecuencia de vasos afectados '35,

La comorbilidad fue mas frecuente y variada en las mujeres que en los hombres sin que
esta diferencia fuera estadisticamente significativa. Observamos que solo entre las
mujeres hubo pacientes egresadas a su domicilio, los tnicos fallecimientos y egresos a
terapia intensiva se presentaron en el género masculino, lo que correlaciona con la
gravedad de las complicaciones presentadas por los hombres.

Debido a que la recoleccion de datos se hizo a través de expedientes clinicos, no se pudo
determinar en la gran mayoria de los casos la evolucion de las mujeres con Cl. En
estudios previos se ha reportado que aquellas mujeres con diagnostico de infarto
evolucionan hacia un nuevo infarto, insuficiencia cardiaca u otras complicaciones con
mayor frecuencia que los hombres, lo que contribuye a un incremento de la mortalidad

«-2.2546
temprana y tardia= ="



CONCLUSIONES

De acuerdo con los objetivos de nuestro estudio y consideraciones previas, podemos
concluir que en pacientes hospitalizados en una Unidad de Cuidados Coronarios con
diagnostico de Cardiopatia Isquémica del tipo Sindrome Coronario Agudo se encontré de
manera significativa que:

Los factores de riesgo que correlacionaron con la presencia de Cardiopatia Isquémica (CI)
en el género femenino fueron: Antecedentes Heredofamiliares de CI, Tabaquismo,
Hipertension Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus y Menopausia.

En relacion con el comportamiento clinico de la CI las mujeres: fueron atendidas mas
tardiamente que los hombres, tuvieron cambios en el electrocardiograma diferentes a los
presentados por los hombres, se les realizo con mayor frecuencia diagnostico de angina
inestable en relacion con los hombres que tuvieron mas diagnodsticos de infarto del
miocardio, recibieron fibrinolisis con mayor tiempo de retraso que los hombres vy se les
realizaron mas procedimientos de cateterismo coronario en donde se les encontraron
mayor niimero de lesiones coronarias significativas.

No se pudo demostrar un incremento de las complicaciones asociadas o de la mortalidad

para las mujeres.
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ANEXOS

CUADROS Y FIGURAS

CUADRO 1. CARACTERISTICAS CLINICAS DE LAS MUJERES Y HOMBRES
CON CARDIOPATIA ISQUEMICA'

GENERO MUJER HOMBRE
VARIABLE MEDIA DE RANGO MEDIA DE RANGO
Edad 63,54 9,78 45  39-84 63.36 988 47  36-83
Peso 64,66 10,39 47  41-88 73,78 10,77 56  48-104
Talla 15499 597 31 139-170 | 164,63 647 29 152-181
mc 26,91 426 20 18-38 27.13 3.57 16 20-36
Aiios con HAS 8,68 8.5 30 0-30 5.07 7.7 35 0-35
Aitos con DM 6,2 8,12 35 0-35 3,05 585 30 0-30
Dias de estancia en UCC 4,27 1,91 9 1-10 5,25 6,07 54 1-535

“No hubo diferencias significativas entre ambos grupos para ninguna de las variables. p>0.03.
IMC. Indice de Masa Corporal. HAS, Hipertension Arterial Sistémica. DM. Diabetes Mellitus.
UCC. Unidad de Cuidados Coronarios. DE. Desviacion Estandar.
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CUADRO II. FACTORES DE RIESGO Y COMPORTAMIENTO CLINICO EN
MUIJERES Y HOMBRES CON CARDIOPATIA ISQUEMICA

VARIABLE MUJERES HOMBRES TOTAL Chi’ p’
GRUPOS DE EDAD
de 33 a 44 anos 4(50.0%) 4(50.0%)  8(100.0%) 0.000 |
de 45 a 54 anos 13(30.0%) 15(30.0%)  30(100.0%)
de 35 a 64 anos 31(50.0%) 31(30.0%)  62(100.0%)
de 63 a 74 anos 43(50.0%) 43(50.0%) 86(100.0%)
75 v mas anos 9(50,0%) 9(50,0%) 18(100.0%)
ESTADO DEL PESO SEGUN IMC
Obesidad 25(47.2%) 28(52.8%)  53(100.0%) 2,471 0,291
Sobrepeso 44(46.3%) 51(53.7%)  95(100,0%)
Normal 33(58.9%) 23(41,1%)  56(100,0%)
ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES DE CARDIOPATIA ISQUEMICA
Si 49(59.8%) 33(40.2%)  82(100.0%) 5,220 0,032
No 53(43.4%) 69(56.6%) 122(100,0%)
INDICE TA BA‘QU!C O (Cajetillas por aiio)
200 y mas 16(30.2%) 37(69,8%) 53(100,0%) 29,520 0,000
de 101 a 199 7(30,4%) 16(69.6%)  23(100.0%)
de 21 al100 14(43.8%) 18(56,3%)  32(100,0%)
de1a20 19(52.8%) 17(47,2%)  36(100,0%)
Cero 46(76.7%) 14(23.3%)  60(100,0%)
SEDENTARISMO
Si 101(51,3%) 96(48,7%) 197(100.0%) 3.698 0,119
No 1(14.3%) 6(85,7%) 7(100,0%)
HISTORIA PERSONAL DE ANGINA DE PECHO
Si 48(52.2%) 44(47.8%)  92(100.0%) 0.317 0.673
No 54(48.2%)  38(51.8%)  112(100.0%)
HISTORIA PERSONAL DE INFARTO PREVIO Y SU LOCALIZACION
Posteroinferior (PI) 3(31.3%) 11(68.8%) 16(100.0%) 13.079  0.109
P1 v Ventriculo Derecho 2(100,0%) 2(100.0%)
Anteroseptal (AS) 6(35.3%) 11(64,7%) 17(100.0%)
Ply AS 3(100,0%) 3(100,0%)
Anterior extenso (AE) 1(33.3%) 2(66,7%) 3(100,0%)
Ply AE 1(30.0%) 1(50,0%) 2(100,0%)
Lateral (L) 1(100,0%)  1(100,0%)
No precisado 6(42.9%) 8(57,1%) 14(100,0%)
Sin historia de infarto 83(56,8%) 63(43.2%)  146(100,0%)
HISTORIA PERSONAL DE PROCEDIMIENTOS CORONARIOS
Revascularizacion 4(36.4%) 7(63,6%) 11(100,0%) 5.908 0.116
Angioplastia 5(71.4%) 2(28,6%) 7(100,0%)
Cateterismo diagnostico 2(20.0%) 8(80,0%) 10(100,0%)
Ninguno 91(51,7%) 85(48,3%)  176(100,0%)
HISTORIA PERSONAL DE EVC
Si 6(60.0%) 4(40.0%) 10(100,0%) 0.421 0,748
No 96(49.3%) 98(50.5%)  194(100.0%)




VARIABLE MUJERES HOMBRES

TOTAL

Chi’

P
GRUPOS DE PACIENTES CON HAS (Segin aiios de enfermedad)
7 v menos anos 36(66.7%) 18(33.3%) 34(100.0%) 27176  0.000
de 8 a 14 anos 15(45.5%) 18(54,5%)  33(100.0%)
de 15 a 21 anos 17(65.4%) 9(34.,6%) 26(100.0%)
de 22 a 28 anos 9(90.0%) 1(10,0%) 10(100,0%)
29 y mas anos 2(40,0%) 3(60,0%) 5(100,0%)
Sin HAS 23(30.3%) 53(69,7%)  76(100.0%)
GRUPOS DE PACIENTES CON DM (Segtin afios de enfermedad)
7 y menos anos 32(65,3%) 17(34,7%) 49(100,0%) 15982  0.007
de 8 a 14 afos 9(50,0%) 9(50,0%) 18(100.0%)
de 15 a 21 anos 15(65,2%) 8(34.8%) 23(100,0%)
de 22 a 28 anos 2(100,0%)  —ememeeeee 2(100.0%)
29 v mas anos 3(75.0%) 1(25.0%) 4(100,0%)
Sin DM 41(38,0%) 67(62,0%)  108(100,0%)
TIPO DE DISLIPIDEMIA
Hipercolesterolemia (HCol) 13(40.6%) 19(59,4%) 32(100.0%) 4,958 0.663
Hipertriglicéridemia (1tri) 18(60,0%) 12(40,0%)  30(100.0%)
1.DL altas con Hiri 1(33.3%) 2(66,7%) 3(100.0%)
HCol ¢ Hiri 30(53.6%) 26(46.4%)  536(100.0%)
LDLaltas e 1(100,0%) 1(100.0%)
LDLaltase HCol e 1(100,0%) 1(100.0%)
HCol. H1Ti v LDL altas 4(30.0%) 4(50,0%) 8(100.0%)
Ninguna 36(49.3%) 37(50,7%) 73(100,0%)
PRESENCIA DE MENOPAUSIA
Si 97(95.1%) 198.29  0.000
No 5(4.9%)
Total 102(100,0%)
TIPO DE ANGINA AL INGRESO
Atipica 26(61.9%) 16(38,1%)  42(100,0%) 2.998 0.118
Tipica 76(46,9%) 86(33,1%)  162(100,0%)
TIEMPO DE ATENCION DESDE EL INICIO DE LOS SINTOMAS
menor a 3 horas 42(51,2%) 40(48.8%)  82(100.0%) 9,731 0.021
de 3 a 6 horas 29(43.3%) 38(56,7%)  67(100.0%)
de 6 a 12 horas 13(40,6%) 19(59,4%)  32(100.0%)
mas de 12 horas 18(78.3%) 5(21,7%) 23(100.0%)
FRECUENCIA CARDIACA AL INGRESO
menor a 40 latidos/min 2(33.3%) 4(66,7%) 6(100.0%) 3.998 0.262
de 41 a 59 latidos/min 19(52.8%) 17(47,2%) 36(100.0%)
de 60 a 100 latdos/min 76(52.4%) 69(47.6%)  145(100.0%)
mas de 100 latidos/min 5(29.4%) 12(70,6%) 17(100.0%)
PRESION DIASTOLICA AL INGRESO
menor a 60mmllg 9(56.3%) 7(43.8%) 16(100,0%) 1.921 0.589
de 60 a 90 mmig 82(50.9%) 79(49,1%)  161(100.0%)
de 60 a 90 mmHg 11(42.3%) 15(57.7%)  26(100,0%)
masde 90 mmHeg e 1(100,0%) 1(100,0%)




VARIABLE MUJERES HOMBRES TOTAL Chi’ P

GLUCOSA DE AYUNO ANORMAL EN PACIENTES SIN DM
Si 21(46.7%)  24(33.3%)  45(100.0%) 0257  0.736
No 81(50.9%)  78(49,1%)  159(100,0%)

DIAGNOSTICO DE INGRESO A LA UCC

'S'f;!("{‘)‘:]_gfli"""‘" positivo del segmento 3137 g05)  51(622%)  82(1000%) 20,635 0,056

IM sin DP-ST 9(45.0%) 11(55.0%)  20(100.0%)
Angina inestable (Al) de reciente

inicio (R1) con cambios en ¢l ECG 12(60.0%) 8(40.0%) 200100.0%)
(cECG)

AL-RT sin cECG 8(47.1%) 9(52.9%) 17(100.0%)
i\}l(d(gl patron progresivo (PP) con 12(70.6%) 5(29.4%) 17(100.0%)
AL-PP sin cl2CG 10(90.9%) 1(9.1%) 11(100,0%)
Al postinfarto con cECG 3(42.9%) 4(57.1%) 7(100.0%)
Al postinfarto sin cECG 2(66.7%) 1(33.3%) 3(100.0%)

IM con DP-ST y Al postinfarto con 5(62.5%) 3(37.5%) 8(100.0%)

CEG

'I:I\L;Ié:én DP-ST y Al postinfarto sin 3(42.9%) 4(57.1%) 7(100.0%)

M sin DP-ST y Al postinfarto con 6(75.0%)  2(25.0%)  8(100.0%)

cECG

'I:IEI(;E:] DP-ST y Al postinfarto sin 1(33.3%) 2(66.7%) 3(100.0%)

IM posteateterismo y Al con cECG —=-emeeeee 1(100,0%) 1(100.0%)

CLASE KILLIP-KIMBALL

| 48(45.3%) 58(34,7%)  106(100,0%) 8.597 0.072
I 8(40,0%) 12(60.0%)  20(100.0%)

m - e 2(100,0%) 2(100.0%)

v e 1(100.0%) 1(100.0%)

LOCALIZACION DE LOS CAMBIOS EN EL ECG

Pl 17(31,5%) 16(48,5%) 33(100.0%) 11,029 (0.441
Pl y Ventriculo derecho 6(30.0%) 14(70,0%) 20(100.0%)

AS 20(47,6%) 22(32.4%) 42(100.0%)

Plv AS 3(75.0%) 1(25.0%) 4(100.0%)

AE 20(45.5%) 24(34.5%)  44(100.0%)

Ply AE 2(66,7%) 1(33.3%) 3(100,0%)

L 4(50.0%) 4(50,0%) 8(100,0%)

PlyL 6(75.0%) 2(25.0%) 8(100.0%)

PI. L v Ventriculo derecho 3(60.0%) 2(40,0%) 3(100,0%)

PI, Ventriculo derecho vy AS 3(75.0%) 1(25,0%) 4(100.0%)

ASyL 2(100,0%) 2(100.0%)

Sin cambios 18(58.1%) 13(41,9%) 31{100,0%)

TIPO DE CAMBIOS OBSERVADOS EN EL ECG

DP-ST 43(42.6%) 58(57.4%)  101(100.0%) 11,942  0.036
Desnivel negativo del ST 24(60.0%) 16(40,0%) 40(100.0%)

Ondas T negativas primarias 14(60,9%) 9(39.1%) 23(100,0%)
Pseudonormalizacionde T cemeeeeee 1(100,0%) 1(100.0%)




VARIABLE MUJERES HOMBRES TOTAL Chi’ p’
I‘)csnivcl p(:s‘ilivo v negativo del 3(37.5%) 5(62.5%) 8(100.0%)
segmento ST
Ninguno 18(58.1%) 13(41.9%)  31(100.0%)
ALTERACIONES DEL RITMO
Bradiarritmias 15(48.4%) 16(51,6%) 31(100.0%) 11.932  0.612
Extrasistoles ventriculares (EV) 3(33.3%) 6(66.7%) 9(100,0%)
Fibrilacion ventricular (FV)  —eeeeeeeee 2(100,0%) 2(100.0%)
Taquicardia ventricular (TV) 2(50.0%) 2(50,0%) 4(100.0%)
FFibrilacion auricular (FA) 4(40.0%) 6(60.0%) 10(100.0%)
Taquicardia supraventricular (T-SV) 2(33.3%) 4(66.7%) 6(100.0%)
Extrasistoles SV (E-SV) 1(100,0%) e 1(100,0%)
Taquicardia-bradicardia 3(100,0%)  =m-mmmeee- 3(100,0%)
ESVyFV 1(100,0%)  --=--mme- 1(100,0%)
FA y bradiarritmias 1(50,0%) 1(50,0%) 2(100.0%)
E-SV vy T-SV 1(50,0%) 1(50.0%) 2(100.0%)
E-SV y EV 1(33.3%) 2(66.7%) 3(100.0%)
FAyFV —memeneee 1(100,0%) 1(100,0%)
FA y E-SV e 1(100,0%) 1(100,0%)
Ninguna 68(33,1%) 60(46,9%)  128(100.0%)
ALTERACIONES DE 1A CONDUCCION
E,{"“i““’ AY desprirne grado (DAY 125.0%)  3(75.0%)  4(100.0%) 11635 0475
I[?(i?]quco AV de segundo grado (BAV- 2(40.0%) 3(60.0%) 5(100.0%)
I[:!l?i(']uco AV de tercer grado (BAV- 3(42.9%) 4(57.1%) 2(100.0%)
Bloqueo unifascicular (BUF) 4(33.3%) 8(66.7%) 12(100,0%)
Bloqueo bifascicular (BBF) 5(35.7%) 9(64.3%) 14(100,0%)
Bloqueo de rama izquierda (BRI) 4(66.7%) 2(33.3%) 6(100,0%)
Actividad eléctrica sin pulso cmmeeeaes 1(100,0%) 1{100.0%)
BAV-1G y BAV-1IG 1(25,0%) 3(75.0%) 4(100.0%)
BAV-IIG y BUF 1(100,0%)  -=------- 1(100,0%)
BAV-IG y BBF 1(100,0%)  ====ememe 1(100.0%)
BAV-IIIG y BBF —mmmmanen 1(100,0%) 1(100.0%)
BAV G y BRI e 1(100,0%) 1(100.0%)
Ninguna 80(54.4%) 67(45,6%)  147(100,0%)
COMPLICACIONES MECANICAS
Rotura de misculo papilar 1(100,0%)  —--mmmmm- 1(100.0%) 7.673 0.263
Insuficiencia mitral aguda 2(66.7%) 1(33,3%) 3(100.0%)
Choque cardiogénico  meemeeees 5(100,0%) 5(100,0%)
Insuficiencia cardiaca del Ventriculo 7(50.0%) 7(50.0%) 14(100.0%)

lzquierdo

Insuficiencia cardiaca del Ventriculo
Derecho

Choque cardiogénico v Perforacion
del septum interventricular

Ninguna

6(66.7%)

2(66.7%)
84(49.7%)

3(33.3%)

1(33.3%)
85(50.3%)

9(100.0%)

3(100.0%)
169(100.0%)
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VARIABLE MUJERES HOMBRES TOTAL Chi’ P’

OTRAS COMPLICACIONES
Eve e 3(100.0%) 3(100,0%) 26,105 0.002
Insuficiencia renal aguda (IRA)  =eeeeeeeee 6(100.0%) 6(100.0%)
Pericarditis 8(61,53%) 5(38,5%) 13(100,0%)
Trombo intracavitario (TIC) 3(33.3%) 6(66,7%) 9(100.0%)
Cardiomiopatia dilatada (CMD) 1(16,7%) 5(83.3%) 6(100,0%)
CMD y pericarditis e 1(100,0%) 1(100.0%)
SIRPA 1(33,3%) 2(66.7%) 3(100,0%)
IRA y pericarditis ~~ —eemeeee- 3(100,0%) 3(100,0%)
TIcCyCMb e 3(100,0%) 5(100,0%)
Ninguna 89(57.4%) 66(42.6%) 155(100,0%)
DIAGNOSTICOS DE EGRESO DE LA UCC
IM con DP- ST 32(39.0%) 50061,0%)  82(100.0%) 19.724  0.183
IM sin DP- ST 11(50.0%) 11(30.0%)  22(100.0%)
Al-RI con cECG 11(68.8%) 5(31,3%) 16(100,0%)
Al-RI sin cECG 4(36.4%) 7(63.6%) 11(100.0%)
AL-PP con ¢ECG 12(63.2%) 7(36.8%) 19(100,0%)
AL-PP sin ¢cECG 7(87.5%) 1(12.5%) 8(100.0%)
Al postinfarto con cECG 4(44,4%) 5(55.6%) 9(100,0%)
Al postinfarto sin ¢cECG 2(66.7%) 1(33.3%) 3(100,0%)

- QT 4 i
lll\;l&(;n DP-ST v Al postinfarto con 5(55.6%) 4(44.4%) 9(100,0%)

S e L ;

1!;-1&(?1 DP-ST v Al postinfarto sin 5(50.0%) 5(50.0%) 10(100,0%)
II\f! sip DP-ST y Al postinfarto con 2(50.0%) 2(50.0%) 4(100,0%)
cECG
‘1:1;11(581 DP-ST y Al postinfarto sin -~~~ 2(100.0%) 2(100.0%)

1 D_Q I o a e
L:\: :in(%i -ST y Al postcateterismo 1(100,0%)  -eececeeee 1(100,0%)
Dolor toracico no cardiaco 3(100,0%) =mememeee- 3(100,0%)
Sincope 1(50,0%) 1(50,0%) 2(100,0%)
Otros 2(66.7%) 1(33.3%) 3(100,0%)
FEVI MEDIDA AL EGRESO
de 15% a 19% 2(66.7%) 1{33.3%) 3(100.0%) 6.196 0.102
de 20% a 30% 3(20.0%) 12(80.0%) 15(100.0%)
de 31% a 50% 39(50.6%) 38(49.4%)  77(100.0%)
mas de 30% 58(33.2%) 51(46.8%)  109(100,0%)
RESULTADO DE LA PRUEBA DE ESFUERZO
Positiva 7(53.8%) 6(46.2%) 13(100.0%) 2.881 0.410
Negativa 16(43.2%) 21(56.8%)  37(100,0%)
No concluyente 1(20.0%) 4(80,0%) 5(100,0%)
RESULTADO DEL GAMAGRAMA CARDIACO
Positivo para infarto 7(35.0%) 13(65,0%) 20(100,0%) 9,083 0.028
Positivo para isquemia 10(83.3%) 2(16,7%) 12(100,0%)
Negativo 4(80,0%) 1(20,0%) 3(100.0%)
TIPO DE FIBRINOLISIS APLICADA
Estreptocinasa 19(33.3%) 38(66,7%)  37(100,0%) 8912 0,012
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VARIABLE MUJERES _ HOMBRES TOTAL Chi® r
Activador de plasmindgeno tisular 5(62,5%) 3(37.5%) 8(100.0%)
HORAS DE RETRASO PARA FIBRINOLISIS
Menos de 3 horas 8(27.6%) 21(72,4%) 29(100,0%) 10,089 0.039
de 3 a 6 horas 10(45.5%) 12(54.5%)  22(100.0%)
de 7 a 12 horas 6(50.0%) 6(50.0%) 12(100.0%)
masde 12horas e 2(100,0%) 2(100,0%)
TIPO DE LESIONES ENCONTRADAS EN CATETERISMO CORONARIO
;Tq':;:‘;’:;{'fg::';:‘:‘(ll‘)’; }"’ 13(59.1%)  9(40.9%)  22(1000%) 20956  0.007
(Jclu:sif')n significativa de la coronaria 5(83.3%) 1(16.7%) 6(100.0%)
derecha
Oclusion significativa de la circunfleja  2(100,0%) - 2(100.0%)
i);l;}::on significativa de tres o mas 17(53.1%) 15(46.9%)  32(100,0%)
Oclusién significativa de dos vasos 2(11.1%) 16(88.9%) 18(100.0%)
Oclusion difusa 7(70,0%) 3(30.0%) 10(100.0%)
Oclu:-?ié‘n significativa de puentes o 1(100.0%) 1(100.0%)
VENosos
Sin lesiones significativas 4(80,0%) 1(20,0%) 5(100,0%)
ORIGEN DE LAS LESIONES ENCONTRADAS POR CATETERISMO
Oclusidon aterosclerosa 38(54.3%) 32(45,7%)  70(100,0%) 8,662 0.372
Ectasia coronaria 2(25,0%) 6(75.0%) 8(100,0%
Malos lechos distales 2(100,0%)  —mmeemee- 2(100,0%)
Trombosis intracoronaria ~~ =eeeeeeee 1(100,0%) 1(100.0%)
Coronaria adelgazada con fujo lento 2(100,0%)  —mmemeeee 2(100.0%)
Coronarias en trabuzon 4(50.0%) 4(50,0%) 8(100.0%)
Oclusion de malla endovascular 2(50.0%) 2(50.0%) 4(100,0%)
Fistula de la DA a la arteria pulmonar~ -----ceo- 1(100.0%) 1(100.0%)
VASOS TRATADOS CON ANGIOPLASTIA
Un vaso coronario 16(64,0%) 936.0%) 25(100,0%) 6.774 0.148
Dos vasos coronarios 1(20.0%) 4(80.0%) 5(100,0%)
Malla endovascular ocluida 4(80.0%) 1(20,0%) 5(100,0%)
Injerto venoso ocluido  emeeeeeeen 1(100,0%) 1(100.0%)
Ninguno 29(48,3%) 31(51,7%)  60(100.0%)
RESULTADO DEL TRATAMIENTO
Muerte e 2(100,0%) 2(100,0%) 13.023  0.023
Alta a terapia intensiva ~ emememeeee 1(100,0%) 1(100.0%)
Alta a su domicilio 8(100,0%) -mmemeen 8(100,0%)
Alta a piso 87(49,4%) 89(50.6%)  176(100,0%)
Alta voluntaria 1(100.0%) R 1(100,0%)
Alta a cirugia cardiotoricica 6(37,5%) 10(62,5%) 16(100,0%)
ENFERMEDADES COMORBIDAS
Insuficiencia renal cronica 6(50.0%) 6(50.0%) 12(100,0%) 18.672  0.229
Enfermedad reumatologica 4(100,0%)  —ememmeeee 4(100.0%)
Neumopatia cronica 9(56,3%) 7(43.8%) 16(100,0%)
Cardiopatia reumatica 1{100.0%)  ====memee- 1(100.0%)
Neoplasias malignas 2(100.0%)  =ememeeees 2(100.0%)
Insuficiencia cardiaca congestiva 1(30.0%) 1(50.0%) 2(100.0%)
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VARIABLE MUJERES HOMBRES TOTAL Chi’ p’

Endocrinopatia 5(83.3%) 1(16,7%) 6(100,0%)
Proceso infectocontagioso 6(42.9%) 8(57.1%) 14(100.0%)
Marcapaso deliniivo  emeeeeeeee 2(100.,0%) 2(100.0%)
Hepatopatia cronica 1(33,3%) 2(66,7%) 3(100.0%)
Hemorragia de aparato digestivo 2(33,3%) 4(66,7%) 6(100,0%)
Diseccion de la aorta 2(100.0%) s 2(100,0%)
Perioperatorio 1(25.0%) 3(75,0%) 4(100,0%)
Enfermedad neuropsiquidtrica 4(80,0%) 1(20,0%) 5(100.0%)
Lnfermedad vascular periférica 2(50,0%) 2(50,0%) 4(100.0%)
Ninguna 56(46,3%) 65(46,3%)  121(100,0%)
“p significativa <0.05.

IMC., indice de Masa Corporal. HAS, Hipertension Arterial Sistémica. DM, Diabetes Mellitus.
UCC. Unidad de Cuidados Coronarios. EVC. Enfermedad Vascular Cerebral. FEVI, Fraccion de
Expulsion del Ventriculo Izquierdo. SIRPA. Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Progresiva
Aguda.



GRAFICO 1. DISTRIBUCION DE PACIENTES SEQUN ANTECEDENTES
HEREDOFAMILIARES DE CARDIOPATIA ISQUEMICA

Mujeres Hombres

0O Con AHF de C1 8 S AHF de C1

Se considero significativo un valor de p .05,
AHF, Antecedentes Heredofamiliares. CI, Cardiopatia isquémica.

GRAFICO 2. DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN INDICE TABAQUICO'

Mujeres Hombres

0200y mas Bde 101al199 Ode21al00 Ode la0@Cero

“Total de cigarrillos consumidos por afio.
Se considero significativo un valor de p <0.05.



GRAFICO 3. GRUPOS DE PACIENTES CON HAS" DE ACUERDO CON LOS
ANOS DE ENFERMEDAD

Mujeres Hombres

0O 7y menos afios Bde 8a l4anos Ode 15a 21 afos

Ode 22a28anos @29y mas anos OS5 HAS

"Hipertension Arterial Sistémica.
Se considero significativo un valor de p .05

GRAFICO 4. GRUPOS DE PACIENTES CON DM’ DE ACUERDO CON LOS
ANOS DE ENFERMEDAD

Mujeres Hombres

07y menos afos Ode$aldanos Ode 15a 2] anos

Ode22a28aios @29y mas afos O Sin DM

"Diabetes mellitus.
Se considero significativo un valor de p .05,
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GRAFICO 5. MUJERES CON CARDIOPATIA ISQUEMICA SEGUN SU
ESTADO MENSTRUAL

O Presencia de menopausia B Ausencia de menopausia |

Se considero significativo un valor de p<0.05.

GRAFICO 6. TIEMPO DE A"I‘E'.\‘-CION MEDICA DESDE
EL INICIO DE LOS SINTOMAS.

Yo

Mujeres Hombres

O Menora 3 horas Bde 3a6horas Ode 6a 12 horas O Mas de 12 horas

Se considero significativo un valor de p0.05.
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GRAFICO 7. DIAGNOSTICOS DEFINITIVOS DE ACUERDO AL GENERO

1004
80
60
40

20§

Mujeres Hombres

0O Angina Inestable B Infarto del Miocardio

Se considero significativo un valor de p .05

GRAFICO 8. TIPO DE CAMBIOS OBSERVADOS EN EL
ELECTROCARDIOGRAMA TOMADO AL INGRESO

Mujeres Hombres

O Ninguno 8 Desnivel positivo del segmento 5T
O Desnivel negativo del ST O Ondas T negativas prinanas

B Desnivel positivo v negativo del segmento ST O Pseudonomulizacion de T

Se considero significativo un valor de p<.05.
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GRAFICO 9. COMPLICACIONES QUE SE PRESENTARON ASOCIADAS A LA
CARDIOPATIA ISQUEMICA

Mujeres Hombres

o .\Ei.l.l]:!lll'li—! " @Pencarditis

O Trombo mtracavitano (T1C) 0O Cardionmopana dilatada (CM D)
@ SIRPA OEVC

@ [nsuficiencia renal aguda (IRA) O IRA vy pericardinis

|ICy CMD OCMD y pencardins

Se considero significativo un valor de p=.05.
SIRPA, Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Progresiva Aguda.
EVC, Enfermedad Vascular Cerebral.

GRAFICO 10. TIPO DE FIBRINOLITICO UTILIZADO EN LA TROMBOLISIS

Mujeres Hombres

0 Estreptocinasa B Activador de plasminogeno tisular

Se considero significativo un valor de p .05.




GRAFICO 1. HORAS DE RETRASO PARA LA APLICACION DE LA
FIBRINOLISIS

4

% 30

20

Mujeres Hombres

0O Menos de 3horas Bde 3a6horas Ode 7a 12 horas O Mas de 12 horas

Se considero significativo un valor de p<.05.

GRAFICO 12. TIPO DE LESIONES ENCONTRADAS EN EL CATETERISMO
CORONARIO

Mujeres Hombres

0O Oclusion significativa de la descendente anterior @ Oclusion significativa de la coronaria derecha

0O Oclusion significativa de la circunfleja 0O Oclusion significativa de tres o mas vasos
B Oclusion significativa de dos vasos 0O Oclusion difusa

B Oclusion significativa de puentes venosos O Sin lesiones significativas

Se considero significativo un valor de p<0.05.
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GRAFICA 13. RESULTADO DEL TRATAMIENTO AL EGRESAR DE LA UNIDAD

DE CUIDADOS CORONARIOS

100
80
o0
' 40
20
of
Mujeres Hombres
DE\Aucﬂc o @ Alta aterapia inl-ens-i\'a
O Alta a su domicilio O Ahaapiso

B Alia voluntana O Alta a cirugia cardiotoricica

Se considero significativo un valor de p .05,
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2.

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION REGIONAL LA RAZA
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL “1LA RAZA™
DEPARTAMENTOS CLINICOS DE MEDICINA INTERNA Y
UNIDAD DE CUIDADOS CORONARIOS.

FACTORES DE RIESGO Y COM PORTAMIENTO C LINICO DE LA CARDIOPATIA
ISQUEMICA EN LA MUJER.

1.-Nombre:
J.-Teléfono:

4 -Edad:

2.-Numero de afiliacion:
5.-Peso:

6.-Talla:

VARIABLE

DATOS A RECOLECTAR

Anotar una X
cuando este
presente el dato

Hombres y mujeres

Mujer

Hombre

Edad

33-44

45-54

55-64

63-74

75-85

IMC

<25

25-29

30 o mas

AHF cardiopatia 1squémica

NO

Sl

Indice tabaquico (cajetillas/ano)

0

1a20

21 a 100

101 2200

>200

Sedentarismo

NO

Sl

Historia personal de angina de
Pecho

NO

Sl

Historia personal de infarto previo
Y su localizacion

Posteroinferior

Posteroinferior+ventriculo derecho

Anteroseptal




VARIABLE

DATOS A RECOLECTAR

Anotar una X
cuando este
presente el dato

Anteroseptal + inferior

Anterior extenso

Anterior extenso + inferior

Lateral

Inferior + lateral

No precisado

Sin infarto

Historia personal de
Procedimientos coronarios

Revascularizacion

Angioplastia

CTC diagnostico

Ningin procedimiento

Historia personal de EVC

SI

NO

Hipertension arterial sistémica,
anos de enfermedad

Uno - sicte

Ocho-14

15-21

22-28

29-35

Sin HAS

Diabetes mellitus.,
anos enfermedad

Uno - siete

Ocho-14

15-21

22-28

29-35

Sin DM2

Tipo de dislipidemia

NO

Hipercolesterolemia

Hipertriglicéridemia

Hipertriglic con ¢-L.DL alto

Mixta

LDL

Hipercolesterolemia con LDL alto

Mixta con LDL

Presencia de menopausia Sl
NO

No evaluable por género masculino

Presentacion clinica de angina Tipica
Atipica

Tiempo de atencion desde el inicio 0 a3h
De los sintomas >3 a 6h
>6a 12h




VARIABLE

DATOS A RECOLECTAR

Anotar una X
cuando este

presente el dato

>12h

Frecuencia cardiaca al ingreso

<40 l/min

41-39 I/min

60-100 I/min

=100 I/min

Presion diastolica al ingreso <60mmHg
60-90mmHg

=90mmig

Glucosa de ayuno anormal. en NO
Pacientes sin DM Sl

Diagnosticos de ingreso a la UCC

IM con desnivel positivo del ST

IM sin desnivel positivo del ST

AIRI con cambios ECG

AIRI sin cambios ECG

AIPP con cambios ECG

AIPP sin cambios ECG

Al postinfarto con cambios ECG

Al postinfarto sin cambios ECG

IM con desnivel positivo del ST+AI
postinfarto con cambios ECG

IM con desnivel positivo del ST+AI
postinfarto sin cambios ECG

IM sin desnivel positivo del ST+AI
postinfarto con cambios ECG

IM sin desnivel positivo del ST+AI
postinfarto sin cambios ECG

Infarto post CTC + Al con cambios ECG

IM sin desnivel positivo del ST + Al
postCTC con cambios ECG

Dolor toracico no cardiaco

Sincope

Otros

Clase Killip-Kimball

1

111

v

No se aplica

Localizacion de los cambios

Posteroinferior

Posteroinferior + ventriculo derecho

Anteroseptal

Anteroseptal + inferior

A
(%]




VARIABLE

DATOS A RECOLECTAR

Anotar una X
cuando este
presente el dato

Anlerior extenso

Anterior extenso + inferior

Lateral

Posteroinferior + lateral

No precisado

Posteroinferior + lateral + ventriculo
derecho

Posteroimferior + ventriculo derecho +
anteroseptal

Anteroseptal + lateral

Sin cambios

Tipo de cambios observados en ¢l
ECG

Ninguno

Desnivel positivo del ST

Desnivel negativo del ST

Ondas T negativas primarias

Pseudonormalizacion de onda T

Desnivel positivo y negativo del ST

Alleraciones del ritmo

Ninguna

Bradiarritmias

Extrasistoles Ventriculares

Fibrilacion ventricular

Taquicardia ventricular

Fibrilacion auricular

Taquicardia SV

Extrasistoles SV

Taqui-bradi

ESV+Fv

FFa+ bradiarrtimias

ESV+TSV

ESV+ESSV

FatFy

FFa+ESSV

Alteraciones de la conduccion

Ninguna

Bloqueo AV 1G

Bloqueo AV 1IG

Bloqueo AV 111G

Blogueo de un fasciculo

Blogueo Bifascicular

Blogueo de rama izquicrda

Actividad eléctrica sin pulsos

BAVIG y I 1G

BAV 11G + bloqueo de un fasciculo

LA
Lad




VARIABLLE

DATOS A RECOLECTAR

Anoter una X
cuando este
presente el dato

Alteraciones de la conduccion

BAV 1G +B bisfascicular

BAV G + B bifascicular

BAV I G + BRIHH

Complicaciones mecinicas

Ninguna

Rotura de musculo papilar

Insuficiencia mitral aguda

Perforacion del tabique 1V

Rotura cardiaca

Choque cardiogénico

IC Ventriculo Izquierdo

IC Derecha

Perforacion tabigque 1V + Choque
cardiogénico

Otras complicaciones

NO

Embolismo arterial

EVC

IRA

Pericarditis

Trombo intracavitario

Cardiomiopatia dilatada

Cardiomiopatia dilatada + pericarditis

SIRPA

IRA + Pericarditis

Trombo intracavitario + Cardiomiopatia
dilatada

Diagnosticos de egreso de la UCC

IM con desnivel positivo del ST

IM sin desnivel positivo del ST

AIRI con cambios ECG

AIRI sin cambios ECG

AIPP con cambios ECG

AIPP sin cambios ECG

Al postinfarto con cambios ECG

Al postinfarto sin cambios ECG

IM con desnivel positivo del ST+AI
postinfarto con cambios ECG

IM con desnivel positivo del ST+AI
postinfarto sin cambios ECG

IM sin desnivel positivo del ST+AI
postinfarto con cambios ECG

IM sin desnivel positivo del ST+AI
postinfarto sin cambios ECG

Infarto post CTC + Al con cambios ECG
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VARIABLE

DATOS A RECOLECTAR

Anotar una X
cuando este
presente el dato

Diagnosticos de egreso de la UCC

IM sin desnivel positivo del ST + Al
postCTC con cambios ECG

Dolor toracico no cardiaco

Sincope

Otros

FEVI medida al egreso

15-19%

20-30%

31-50%

=50%

Resultado de la prueba de esfuerzo

NO

Positiva

Negativa

No concluyente

Resultado del gammagrama
cardiaco

Positivo para infarto

Positivo para isquemia

negativo

NO

Tipo de fibrindlisis aplicada

Ninguna

Estreptocinasa

rPA

Tiempo de retraso para fibrindlisis

No se aplica

0-3h

>3-6h

>6-12h

>12h

Tipo de lesiones encontradas en
Cateterismo coronario

Oclusion significativa de la DA

Oclusion significativa de la CD

Oclusion significativa de la Circunfleja

Oclusion significativa de tres 0 mas vasos

Oclusion significativa de dos vasos

Oclusion difusa

Sin lesiones significativas

No aplica

Oclusion significativa de puentes venosos

Origen de las lesiones encontradas
Por cateterismo

Oclusion aterosclerosa

Ectasia coronaria

Malos lechos distales

Trombosis intracoronaria

Coronaria adelgazada con flujo lento

o)
Lh




VARIABLE

DATOS A RECOLECTAR

Anotar una X
cuando este
presente el dato

Origen de las lesiones encontradas
por catelerismo

Coronarias en tirabuzon, con rizos,
helicoidales. tortuosas o con puente
muscular

Oclusion de la malla endovascular (stent)

Fistula de la DA a la A. Pulmonar

No aplica

Vasos tratados con angioplastia

NO

1 vaso coronario

2 vasos coronarios

Malla endovascular ocluida (stent)

Injerto venoso

Resultado del tratamiento

Muerte

Alta a terapia Intensiva

Alta a su domicilio

Alta a piso

Alta voluntaria

Alta a cirugia cardiotoracica

Infermedades comorbidas

Insuficiencia renal conica

Enfermedad reumatologica

Neumopatia cronica

Cardiopatia reumitica

Neoplasias malignas

Insuficiencia cardiaca congestiva

Patologia hormonal

Procesos infectocontagiosos

MCP definitivo

Hepatopatia cronica

Hemorragia de aparato digestivo

Diseccion de la aorta

Perioperatorio

Enfermedad neuropsiquiatrica

Enfermedad vascular periférica

Ninguna

ANOTAR OBSERVACIONES:




DESCRIPCION DE LAS TECNICAS DE MEDICION DE LAS VARIABLES
RELEVANTES

Clases de Angina de la CCS™

. La actividad fisica ordinaria no causa angina; la angina ocurre con actividades
extenuantes o con trabajo, recreacion o ejercicio rapido o prolongado

II. Ligera limitacion de la actividad ordinaria (por ejemplo, la angina ocurre
caminando, subiendo escaleras, bajo estrés emocional o solo durante poco tiempo
después de levantarse, caminando mas de dos cuadras o subiendo mas de un piso de
escaleras a paso normal)

II1. Marcada limitacion de la actividad ordinaria (por ejemplo, la angina ocurre
caminando una o dos cuadras o subiendo un piso de escaleras a paso normal)

IV. Incapacidad para llevar a cabo una actividad fisica sin malestar, la angina puede
presentarse en reposo.

‘CCS, Sociedad Canadiense de Cardiologia.



Definiciones de Infarto del Miocardio de la ESC/ACC™”

Cada uno de los siguientes criterios satisface el diagnéstico de un Infarto del Miocardio agudo. en
evolucion o reciente.

1. Tipica clevacion y descenso gradual (troponina) o mas rapida elevacion y descenso (CK-
MB) de marcadores bioquimicos de necrosis miocardica con por lo menos uno de los
siguicnies:

4. Sintomas de isquemia,

b. Desarrollo de ondas Q patologicas en el clectrocardiograma (ECG),
¢.  Cambios en el ECG indicativos de isquemia.

d. Intervencion arterial coronaria.

O
2. Hallazgos patolégicos de un Infarto Agudo del Miocardio
Marcadores Bioguimicos que evidencian Infarto del Miocardio.

a. Troponina T o [: maxima concentracion de troponina T o I o mayor que el valor
limite para infarto del miocardio en por lo menos una ocasion durante las
primeras 24h después del evento clinico indice.

b. CK-MB

1) Maximo valor de CK-MB, mayor del limite superior al normal en dos
muestras sucesivas
2) Maximo valor de CK-MB mayor de dos veces el limite superior al
normal en una ocasion durante la primera hora después del evento
clinico indice
O

3

3. CK Total. en ausencia de disponibilidad de troponina o CK-MB. una CK Total mavor de
dos veces el limite superior del normal.

Clasificacion del Infarto del Miocardio con desnivel positivo del segmento ST (IM ST+) contra
Infarto del Miocdrdio sin desnivel positivo del segmento ST (IM ST-)

El paciente tiene una elevacion tipica y descenso de marcadores bioquimicos de necrosis
miocardica, v

1. IM ST+, Desnivel positivo del segmento ST nuevo o presumiblemente nuevo desde el
punto J en 2 o mas derivaciones contiguas con puntos de corte igual o mayor a 0.2mV en
derivaciones V1, V2 0 V3, o igual o mayor a 0.1mV en las otras derivaciones.

(0]
2. IM ST-. En ausencia de desnivel positivo del segmento ST, cualquiera de los siguientes:
a. Desnivel negativo del segmento ST o anormalidades de la onda T’
b. Sintomas de isquemia en presencia o ausencia de dolor tordcico. Estos sintomas
pueden incluir:
1) Nausca y vomito inexplicables o diaforesis

n
o0
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2) Bradicardia cardiaca persistente sccundaria a insuficiencia ventricular
1zquicrda
3) Cansancio mexplicable. vértigo. vista borrosa o sincope

0
3. Blogueo de rama izquierda o Infarto del Miocardio de tipo incierto.
a. Bloqueo de rama izquierda nuevo o viejo o ritmo de marcapasos que evite la
evaluacion de un desnivel del segmento ST
b.  De tipo incierto, si el ECG inicial no esta disponible o ¢l paciente tenia cambios
previos del segmento ST (mas de 24h)

Clasificacion del Infarto del miocardio con Onda Q (IM Q+) y No Q (IM Q-).

El paciente tiene una elevacion tipica y descenso de marcadores bioquimicos de necrosis
miocardica. v

1. IM Q+. Desarrollo de Onda Q en derivaciones V1 a V3, o desarrollo de Onda Q 1gual o
mayor de 30ms (0.03s) en derivaciones I, 11, aVL. aVI,, V4. V5 0 V6 (los cambios dcben
estar presentes en por lo menos dos derivaciones continuas o ser iguales 0 mayores de
Imm de profundidad)

O

(B8]

IM Q-. Ausencia de Ondas Q por lo menos 12h después del evento.

“ESC. Sociedad Europea de Cardiologia. ACC, Colegio Americano de Cardiologia.
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