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RESUMEN

“Asociacién del perfil hormonal femenino en mujeres mayores de 40 afios con sindrome
isquémico coronario agudo”.

ANTECEDENTES: Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen la
causa de muerte méas frecuente en mujeres de paises desarrollados.

El objetivo de este estudio fue determinar la asociacion del perfil hormonal en
mujeres mayores de 40 afos, con el diagnostico de cardiopatia isquémica aguda.
METODOLOGIA: se realizé6 una de serie de casos con mujeres ingresadas a
cardiologia del hospital Juarez de México, en un periodo de 10 meses. En total
ingresaron 21 mujeres mayores de 40 afos, con diagnéstico de cardiopatia
isquémica aguda. También se efectu6 medicidbn FSH, progesterona sérica, perfil
lipidico vy registro de factores de riesgo cardiovascular. Para el analisis estadistico
se utilizaron medidas de tendencia central, frecuencias, célculo de riesgo, Odds
Ratio, Chi cuadrada y prueba de Fisher.

RESULTADOS: de 21 mujeres el 43% tenia diagnoéstico de IAM, y 57% angina
inestable; ocho (38%) pacientes presentaron elevacion de FSH(>250 mU/ml) y
ausencia de progesterona (Grupo A, del cual el 62% tenian IAM), y 13 (61%),
pacientes con FSH menor 40Ul/ml y progesterona ausente (grupo B; con angina
inestable: 75%). Se obtuvo un Odds Ratio: siete para el diagnostico de infarto en
mujeres postmenopausicas, con un IC (0.9- 48); p= >0.05, y X2:1.89. La
angiografia cardiaca report6 mayor frecuencia de las lesiones bivasculares en
pacientes con IAM. Los factores de riesgo mas encontrados fueron en orden
decreciente sedentarismo, HAS, DM, IMC>25.

CONCLUSION: en este estudio se observd que todas las pacientes con
cardiopatia isquémica aguda, presentaron ausencia de progesterona, sin
embargo, las pacientes con niveles séricos de FSH aumentada y progesterona
ausente y diagnostico de IAM, a pesar de un Odds Ratio de 7, la Chi cuadrada es
de 1.89 y p>0.05, lo cual significa que no es estadisticamente significativo, pues el

OR podria ser por el tamafio de la muestra.



INTRODUCCION:

El estudio de Framingham fue uno de los pioneros en poner de manifiesto las
diferencias segun el sexo respecto a la incidencia y la letalidad de la cardiopatia
isquémica.

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen la causa de muerte mas
frecuente en la mujer en los paises desarrollados. En el momento actual, ya el
namero de mujeres muertas en términos absolutos por ECV en Estados Unidos
supera al numero de muertes en varones y su impacto sobre la mortalidad global.
Se ha observado que los estrogenos disminuyen las lipoproteinas de baja
densidad (LDL) y un aumento de las lipoproteinas de alta densidad (HDL),
disminucién de la apoptosis celular, aumentan la resistencia a la insulina,
disminuye el paso de LDL plasmético hacia el endotelio, disminuye la respuesta
guimiotactica de los monocitos, y la proliferacion de células musculares lisas
ademas de efectos antioxidantes; por lo comentado anteriormente, hace que se
modifiqgue la formacién de placa aterosclérotica, de ahi su relevancia para las
pacientes con diagndstico de cardiopatia isquémica en el periodo de menopausia;
la cual, se define como pérdida de la respuesta ovarica a la estimulacion de las
gonadotropinas, caracterizandose por aumento de Hormona foliculo Estimulante
(FSH) (llegando a su maximo nivel), disminucién de estradiol y ausencia de
progesterona. La edad de presentacion de Menopausia en México esta entre 48 y

50 +8 afios de edad.



MARCO TEORICO

CORRELACION DEL PERFIL HORMONAL FEMENINO EN PACIENTES

MAYORES DE 40 ANOS CON SINDROME ISQUEMICO CORONARIO AGUDO

El estudio de Framingham fue uno de los pioneros en poner de manifiesto las
diferencias segun el sexo respecto a la incidencia y la letalidad de la cardiopatia

isquémica (CI) (1)

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen la causa de muerte mas
frecuente en la mujer en los paises desarrollados. En el momento actual, ya el
namero de mujeres muertas en términos absolutos por ECV en Estados Unidos
supera al nimero de muertes en varones y su impacto sobre la mortalidad global
en Europa es superior en las mujeres que en los varones. La enfermedad

coronaria es la principal causa de estas muertes (1).

La enfermedad cerebrovascular, y otras enfermedades cardiovasculares (ECV)
son la causa numero 1 de muerte en las mujeres estadounidenses, con mas de
400.000 vidas cada afio, o casi una muerte por minuto. La EVC se encuentra
dentro de las tres primeras causas de muerte incluyendo todas las formas de

cancer.(2, 26)

En 2009, una de cada 30 muertes de mujeres, era por cancer de mama; una de
cada tres era de enfermedad cardiovascular. Investigaciones recientes sugieren

gue la tasa de muerte anual por enfermedad cardiaca coronaria ha incrementado



entre mujeres de 35 a 44 afios de edad entre 1997 y 2002, con menor

sobrevivencia comparada con los hombres.(3)

En Espafia, la enfermedad cardiovascular es la primera causa de muerte en
mujeres, de forma similar al resto del mundo occidental: en Europa ocurre una
muerte por este motivo cada 6 minutos (en Estados Unidos, en cambio, fallece

una mujer por esta causa cada minuto). (5)

En el estudio CRUSADE muestra que las mujeres con sindrome coronario agudo
sin elevacion del segmento ST de alto riesgo son de mayor edad y presentan con

mayor frecuencia diabetes e hipertension arterial(17, 19).

En 2008 en Venezuela se realizd6 un estudio descriptivo transversal con 42
pacientes de sexo femenino de cualquier edad que ingresaron con diagnéstico de
SCA en un periodo de 24meses de las cuales el 31% tenian 45-54 afios y el resto
las edades oscilaban de los 64 a 74 afios. De las cuales el 74% presento 4 0 mas
factores de riesgo cardiovascular, de los cuales el sedentarismo estuvo en el
100% de las pacientes, seguido de HAS (87%), la edad (>55 afios)se presento en
el 65% de las pacientes, sobrepeso(53%), Tabaquismo 33%, diabetes mellitus
28%, dislipidemia 28%, obesidad 14%, antecedentes familiares 12%. Otro de los
hallazgos relevantes es que el 95% de las pacientes eran menopausicas. El 50%

presento IAMCEST, 32% IMSEST y Angina Inestable 18%. (19)

La ECV se caracteriza por tener una etiologia multifactorial.(6) El incremento de
riesgo coronario esta ligado sobre todo al incremento de factores de riesgo que

aparecen con la edad. En el estudio Framingham comenta que exposicion a los
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principales factores (tabaquismo, diabetes mellitus, hipertensiéon e
hipercolesterolemia) se presenta en mas 80% de las personas que tienen ECV. El
envejecimiento, la hipertension arterial, la dislipemia, la diabetes, el habito
tabaquico, el sedentarismo, la obesidad y los antecedentes familiares son los

factores mas importantes y se potencian entre si. (3)

El riesgo de enfermedad coronaria aumenta progresivamente con la edad en
ambos sexos, sin embargo en la mujer la prevalencia es relativamente baja antes

de la menopausia.(8)

Nachanal y col (2000) en un estudio de 1477 pacientes del sexo femenino entre 30
y 64 afos evaluaron el riesgo de desarrollar enfermedad arterial coronaria durante
un lapso de 10 afios, encontrando que en las mujeres con tension arterial normal
alta, el riesgo era 4 veces mayor que en aquellas con tension arterial normal.
Ademas el riesgo en las pacientes hipertensas era 8 veces mayor, aun cuando
tuvieran un buen control de las cifras tensionales de presion arterial y las que
recibian terapia inadecuada sin un bien control de cifras tensiones, tuvieron un

riesgo hasta 19 veces mayor.(9)

La diabetes se asocia a un aumento de 2-3 veces en la probabilidad de aparicion
de una ECV (20). Y el aumento es mayor en las mujeres que en los varones (21).
La intolerancia a la glucosa se asocia a un aumento de 1.5 veces en el riesgo de

aparicion de EVC (22).

En Physicians” Health Study dentro de las conclusiones se comenta que el

antecedente materno de infarto del miocardio incrementa el riesgo de forma
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progresiva, incluso en edades mas avanzadas, respecto al antecedente paterno.
(RR de 1.15 antecedente materno, y antecedente materno y paterno RR aumenta

a 2.05).

Un estudio prospectivo observacional realizado por Cho y col (2002) para
establecer asociacion entre obesidad en la incidencia de enfermedad coronaria en
mujeres diabéticas, encontré evidencia importante de que la obesidad o el
aumento de peso antes del diagnéstico de diabetes mellitus es un predictor de

riesgo de enfermedad coronaria.

Shai (2004) llevé a cabo un estudio en 32826 pacientes del sexo femenino, con
seguimiento de 8 afos, estimando el riesgo relativo para cada parametro del perfil
lipidico, encontrando que los niveles bajos de HDL predicen mayor riesgo de
isquemia miocéardica en mujeres postmenopausicas y que la relacion colesterol
total/HDL constituye una herramienta predictiva importante independientemente de

otros factores de riesgo conocidos para enfermedad coronaria (11,13),

En los primeros estudios, el aparente efecto cardioprotector era plausible
biolégicamente, ya que los estrogenos mostraron una disminucion de las
lipoproteinas de baja densidad (LDL) y un aumento de las de alta densidad (HDL).
No obstante, los estrégenos también mostraron efectos negativos (aumento de los

triglicéridos, factor VIl y proteina-C reactiva) (3)

La menopausia se relaciona con incremento en la incidencia de cardiopatia

isquémica, de tal modo que las mujeres en menopausia precoz presentan un RR
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de padecer cardiopatia isquémica 2.2 (IC 95% 1.2-4.2) veces superior al de otras

de la misma edad sin menopausia (Rich-Eduwards J, 1995). (5)

La colesterinemia va elevandose lentamente con la edad, en la mujer esta curva
se retrasa 15 afios debido al efecto benéfico de los estrégenos (proporcién mayor
de CLT HDL, disminucién LDL, efectos antioxidantes)(12). Cuando la mujer
ingresa a la etapa de la menopausia se produce una serie de cambios en lo que
respecta al perfil lipidico, asi mientras que el colesterol total y los triglicéridos se
incrementan ligeramente, se produce un incremento importante del LDL-colesterol
y una disminucion considerable del HDL-colesterol, mayor concentracion de

lipoproteina-A. (6)

Los estrégenos asi como otros antioxidantes lipofilicos (vitamina E) tienen una
reconocida capacidad antioxidante, ya que su anillo fendlico es capaz de captar el

electrén sobrante del radical libre. (6)

Cuando la mujer ingresa a la menopausia se producen cambios en el perfil
lipidico; mientras que el colesterol total y los triglicéridos se incrementan
ligeramente, se produce un aumento importante del LDL-colesterol y una
disminucién considerable del HDL-colesterol, mayor concentracion de lipoproteina-

A. (6,13)

En mujeres con y sin enfermedad coronaria conocida se ha determinado que la
utilizacion de terapia de remplazo hormonal puede incrementar el riesgo
coronario. En el estudio HERS que se realizé con mujeres postmenopausicas(14),

con enfermedad coronaria documentada, recibieron terapia de reemplazo
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hormonal TRH) vs placebo por un periodo de seguimiento de 4.1 afos, durante el

primer afio se observo en el grupo con TRH un exceso de eventos coronarios(3).
DIAGNOSTICO:

Menopausia: pérdida de respuesta ovarica a la estimulacion de las
gonadotropinas. Se caracteriza por: aumento de FSH (llegando a su maximo

nivel), disminucion de estradiol y ausencia de progesterona(4).
Edad de presentaciéon de Menopausia en México: 48 y 50 afios de edad

Cuadro 1: valores de referencia para diagnostico de Menopausia (4).

m Premenopausia | Menopausia

FSH (mU/ml) 1-30 40-250
LH (mU/ml) 1-27 30-105
ESTRADIOL (pg/ml) 50-500 5-25
TESTOSTERONA 0.3-0.8 0.1-0.5
(ng/ml)

ESTRONA (pg/ml) 30-300 20-60
PROGESTERONA >5 0
(ng/ml)

14



CLASIFICACION DE RIESGO DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN LA

MUJER.

En la actualizacién de 2007, de las guias de prevencion de riesgo de enfermedad
cardiovascular en la mujer, se realiz6 un nuevo algoritmo para la clasificacion de

riesgo en mujeres estratificado en 3 categorias:

"Alto riesgo": presencia de >1factor de riesgo mayor de enfermedad
cardiovascular, sindrome metabdlico, evidencia subclinica de enfermedad vascular
(ej: calcificacién coronaria basada en la presencia de enfermedad cardiovascular
documentada, Diabetes Mellitus, enfermedad renal cronica o en fase terminal o

prediccién de riesgo cardiovascular a 10 afios >20%.

"En riesgo": dada la presencia de beta 1 principales factores de riesgo de ECV, el

sindrome metabdlico, o poca tolerancia a prueba de esfuerzo.

"En riesgo Optimo" puntuacién de riesgo de Framingham <10%, ausencia de
factores de riesgo mayores de ECV, y el compromiso en un estilo de vida

saludable.

El riesgo de presentar infarto del miocardio, muerte por cardiopatia coronaria o
accidente cerebrovascular fueron 19,0%, 5,5%, 2,2% y 2,6% por cada 10 afios,

respectivamente

La AHA realizo una actualizacién 2011,en la cual define un nuevo concepto de

"salud cardiovascular ideal" como la ausencia de ECV clinica y la presencia de

15



todos los ideales los niveles de colesterol total (< 200 mg / dL), la presion arterial
(< 120/80 mm Hg), y la glucosa en sangre en ayunas (<100 mg / dl), asi como la
adhesién a los comportamientos saludables, incluyendo el tener un cuerpo
delgado indice de masa (< 25 kg/m2), la abstinencia del habito de fumar, la
participacion de la actividad fisica en los niveles recomendados, y habitos

alimenticios enfocados a disminuir el riesgo de hipertension arterial.

Un metaanalisis reciente encontr6 que las pacientes con antecedentes de
preeclamsia tienen el doble de riesgo de presentar enfermedad cardiaca

isquémica, EVC y trombosis venosa en 5 a 15 afios después del embarazo. (4)

El término climaterio define el periodo de la vida de la mujer que se extiende
desde 2-8 afios antes de la fecha de la menopausia hasta 2-6 afios después de la

ltima menstruacion (3)

La edad de presentacion de la menopausia espontanea se sitla entre los 45 y 55
aflos, con una media en torno a los 50-51 afios, en la poblacion mundial. Los
factores que mas influyen en la edad de presentaciébn son los antecedentes
familiares y los hereditarios. El tabaco también se ha asociado de forma

consistente a un comienzo mas temprano de la menopausia (1 - 2 afios). (15,17).

La menopausia se considera precoz cuando aparece antes de los 40 afios.

DEFINICIONES

16



El comité cientifico de la OMS y la Sociedad Internacional de Menopausia han

consensuado las siguientes definiciones para evitar errores terminolégicos.

Climaterio: periodo de la vida de la mujer que se extiende desde 2-8 afios antes

de la fecha de la menopausia hasta 2-6 afios después de la ultima menstruacion.

Menopausia: es el cese permanente de la menstruacion que resulta de la pérdida
de la actividad folicular ovarica. Es la fecha de la ultima regla y suele ocurrir
aproximadamente a los 50 afios. Se reconoce tras 12 meses consecutivos de
amenorrea, sin que exista ninguna otra causa patoldgica o fisiologica.

Menopausia artificial: ocurre como consecuencia de la extirpacion de los ovarios,
con o sin histerectomia, o por las radiaciones y la quimioterapia que causan

destruccion de las células germinales.

Menopausia espontdnea o natural: es la que ocurre de forma gradual y

progresiva por el normal envejecimiento ovarico.

Menopausia precoz: la que ocurre antes de los 40 afios.

Menopausia tardia: la que ocurre después de los 55 afios.

Perimenopausia: incluye el periodo anterior a la menopausia (cuando comienzan
las manifestaciones endocrinoldgicas, bioldgicas y clinicas indicativas de que se

aproxima la menopausia) y el primer afio tras la menopausia.

Premenopausia: etapa de 2-6 aflos previa a la menopausia, que puede cursar

con sintomatologia.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se desconoce, en nuestra poblacion, la asociacion del perfil hormonal en
pacientes mayores de 40 afios con diagndéstico de cardiopatia isquémica, para

tomar medidas de prevencién primaria y secundaria.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existe asociacion entre el aumento de FSH y disminucién progesterona en

mujeres mayores de 40 afios y cardiopatia isquémica aguda?

18



JUSTIFICACION

La Cl es la principal causa de muerte en las mujeres en la mayoria de los paises
industrializados; una de cada 9 presentard alguna forma de enfermedad
cardiovascular y después de los 65 afios 1 de cada 3; por ello, es conveniente
realizar un revisibn médica para verificar la asociacién del perfil hormonal con el
diagnéstico de Cl, poder realizar posteriormente medidas de prevencion primaria y

secundarias en mujeres mayores de 40 afios.

19



OBJETIVO

e Objetivo general:

Determinar la asociacion del perfil hormonal en mujeres mayores de 40 afios con

el diagnostico de Cl aguda.

e Objetivos particulares

Determinar el riesgo cardiovascular en mujeres mayores de 40 afios con

diagnéstico de cardiopatia isquémica aguda

Determinar la asociacion del perfil femenino y perfil lipidico con el diagndstico de

cardiopatia isquémica aguda.

20



HIPOTESIS

En pacientes del género femenino con diagnostico de Cl aguda se observa un
incremento en la concentracion sérica de la hormona foliculo estimulante y

disminucién de la progesterona

21



DISENO DE LA INVESTIGACION

TIPO DE ESTUDIO: Serie de casos.

Observacional, retrospectivo, trasversal.

MATERIAL Y METODOS:

Muestra: 13 pacientes

Poblacion: Todas las pacientes mayores de 40 afios de edad, que ingresan al
hospital Juarez de México, durante un periodo de un afio que cumplan con

diagndstico de cardiopatia isquémica aguda.

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

Todas las pacientes mayores de 40 afios con diagnéstico de cardiopatia
isquémica aguda ingresadas al Hospital Juarez de México, en el periodo del
octubre del 2012 a junio a 2013, que cuenten con resultados del perfil hormonal y

perfil lipidico.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes sin perfil hormonal.
e Pacientes sin carta de consentimiento informado.

e Mujeres menores de 40 afios de edad con diagnéstico de CI.

22



Pacientes en tratamiento con sustitucion hormonal.

Pacientes en tratamiento con hipolipemiantes

23



VARIABLES

e Dependientes

o Cardiopatia isquémica aguda

¢ Independientes
o Perfil hormonal

o Perfil lipidico

Dependientes

e Cardiopatia isquémica aguda
o Cualitativa
o Escala de medicion: nominal
o Categoria: presente o0 ausente

o Descripcion operativa: clinica, laboratorio y Electrocardiograma

Independientes

e Perfil hormonal: Hormona foliculo estimulante
o Cuantitativo
o Escala de medicion: continua
o Unidades: Ul/ml

e Perfil hormonal: progesterona

o Cuantitativa
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o Escala de medicion: continua
o Unidades: ng/ml

o Independientes

Perfil lipidico

o Cuantitativa

o Escala de medicion: continua

o Unidades: mg/dl

25



ANALISIS ESTADISTICO

Calculo de Medidas de tendencia central, frecuencias y céalculo de riesgo. Odss

Ratio, Chi cuadrada, prueba de Fisher.

CAPTACION DE PACIENTES

Se realizara hoja de recoleccion de datos en la cual se incluiran todas las variables

obtenidas del expediente clinico.

La toma de muestras y recopilacién de datos lo realizara la alumna del protocolo

(Residente de segundo afio de Cardiologia: Karina Ortiz Orozco).
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ASPECTOS ETICOS

Con base en lo establecido por la Ley General de Salud en el capitulo referente a
“Investigacion en Salud”; para poder llevarlo a cabo se necesitdé la autorizacion
del Comité de Investigacion, asi como de la aceptacion del jefe de servicio del
hospital donde se realizara la investigacion.
Se solicitd el consentimiento informado (mismo formato que del consentimiento
informado del hospital ya que este estudio representa un riego bajo para el
paciente) vy la aceptacion de su participacion en el estudio por parte de los
individuos seleccionados u otorgada por un familiar en caso de que el paciente no
pueda decidir por la gravedad.
Las recomendaciones éticas y de seguridad para investigacion establecidas por la
OMS, establecen:
1. Informar al sujeto seleccionado sobre los objetivos del y garantizar la
confidencialidad y anonimato de la informacion recabada.
2. Entrevistar al individuo sélo, en un marco de tranquilidad y sin prisas.
3. Hablar con un lenguaje claro y sencillo, aclarando las dudas que se
presenten respecto al cuestionario o referentes al tema estudio.
4. No existe obligatoriedad, si un paciente o su familiar no desea patrticipar,
tiene la libre decision de retirarse del protocolo de investigacion.
5. Se dara a conocer el objetivo del estudio y que no existe el riesgo de

modificar su manejo terapéutico en caso de no participar.
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6. No utlizar datos nominales para mantener la confidencialidad de la

informacion

El desarrollo de la investigacion, se llevar4 a cabo considerando y tomando en

cuenta cada una de estas recomendaciones.

RECURSOS ASIGNADOS A ESTE PROYECTO

e Unidad cuidados intensivos coronarios

e Laboratorio del Hospital Juarez de México

PERSONAL

Tesista: Karina Ortiz Orozco. Médico residente de Cardiologia

Actividad: elaboracion de protocolo, revision bibliografica, revision de pacientes,
andlisis e interpretacion de laboratorios y resultados de gabinete, andlisis de la
informacion recolectada, elaboracion de reporte final.

Numero de horas dedicadas al proyecto por semana: 10 horas (2 horas por dia)

Investigador responsable: Dr. Leobardo Valle Molina. Médico Adscrito de
Cardiologia. Hospital Juarez de México.
Actividad: supervision de la elaboracion del protocolo de estudio, analisis de la
informacion recolectada e informe final.
Numero de horas dedicadas al proyecto por semana: 1 hora con 15 minutos (15

minutos por dia).
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RESULTADOS

Este estudio se Realiz0 en el Hospital Juarez de México, durante el periodo
comprendido de octubre 2012 a julio 2013, con el objetivo de identificar la
asociacion del perfil hormonal femenino en pacientes mayores de 40 afios con
sindrome isquémico coronario agudo.

Es una serie de casos donde se ingresaron 21 pacientes mayores de 40 afos de
edad, con diagnéstico de cardiopatia isquémica aguda, con medicion de niveles
séricos de FSH, progesterona sérica, perfil lipidico, ademas de la recoleccion de

otros datos que se reportar en la hoja de recoleccion de datos (anexo 1).

La edad promedio fue de 68 afios de edad, con un rango de 40 a 98 afos, la moda
con respecto a la edad es: 73 afos. El grupo de edad con méas pacientes fue de
los 71 a 80 afios, con un 28.5% de las pacientes. Grafica 1

Grafica 1: Frecuencia de grupos de edad.

Frecuencia de pacientes por grupos de edad.

28.5%

No. de pacientes

40- 50 afios 51-60 afios 61-70 afios 71-80 afios 81-90 anos 91-100 anos
grupos de edad
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Uno de los puntos primarios del estudio, era la identificacion del porcentaje de
pacientes que presentaban criterios hormonales para diagnéstico de menopausia;
encontrando que 8 pacientes es decir el 38 % presentaron elevacion de FSH (40-
240mUl/ml) y ausencia de progesterona (Grupo A), y 13 (61%) pacientes con FSH

menor 40Ul/ml y progesterona ausente (Grupo B). Grafica 2 y Tabla 1

Tabla 1: Pacientes con criterios hormonales de Postmenopausia.

FSH >40 mUI/L 5/2 (23%) 3/2 (14.2%)
FSH <40muUl/L 4/21  (19%) 2/21 (9.5%)
Progesterona <0 21/21 (100%) 21/21 (100%)

Gréfica 2: Porcentaje de pacientes con diagndstico de cardiopatia isquémica

aguda con FSH aumentada y progesterona ausente.

SICA
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Se observdé que de todas las pacientes ingresadas el 42.8% (9/21) tenian

diagnéstico de Infarto agudo del miocardio (IAM) y el resto Angina inestable.

Gréfica 3. Porcentaje del nUmero de pacientes con diagndstico de ingreso de

sindrome isquémico coronario agudo.

57%

ANGINA INESTABLE

DIAGNOSTICO DE INGRESO

IAM
43%

Los factores de riesgo mas frecuentemente encontrados fueron sedentarismo,

hipertension arterial sistémica, diabetes Mellitus, indice de masa corporal > 25 con

un porcentaje de presentacion de 100%, 90%, 71%, 57% respectivamente.
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Grafica 4: Frecuencia de los factores de riesgo cardiovascular en pacientes

mayores de 40 afios con cardiopatia isquémica aguda.

% DE PRESENTACION

120%

100%

80%

60%

40%

20%

0%
sedentarismo HAS DM. IMC >25

i % DE PRESENTACION

Las pacientes del grupo A, el 75% presentaron infarto agudo del miocardio (IAM)
y 25% presentaron Angina inestable. De ellas el 50% presentaron LDL >70mg/dl y

HDL <50mg/dl el 50%. Grafica 5.
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Gréafica 5: Frecuencia de diagndsticos Grupo A y su relacién con niveles

séricos de las fracciones de colesterol.

Al: 25%
GRUPO A
ANGINA
1AM
0% 20% 40% 60% 80% 100%
B HDL <50MG/DL [ LDL >75MG/DL

Los principales factores de riesgo en el grupo A, presentes fueron sedentarismo
en el 100% de las pacientes, hipertension arterial sistémica 87,5%, Diabetes
Mellitus 75%, IMC>25: 25%, con antecedente de dislipidemia 37.5%. El 100%

nego6 tabaquismo. (Tabla 2)
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Tabla 2: Porcentaje de presentacidon de factores de riesgo cardiovascular en
el grupo Ay grupo B.
FRCV: GRUPO A GRUPO B

DIABETES
HAS

IMC >29
SEDENTARISMO
DISLIPIDEMIA

En este grupo; se realizé angiografia cardiaca a 6/8 pacientes, reportando 4
enfermedades bivasculares, 1 enfermedad monovaso, 1 tronco coronario izquierdo

del 50%. Tabla 4.

En el grupo B ingresaron 13 pacientes, de ellas el 30% con diagnéstico de IAM y
70% con angina inestable. Los factores de riesgo que se hicieron presentes en
este grupo fue de la siguiente manera: el 100% eran sedentarias, 92% con
diagnostico de hipertension arterial sistémica, 77% diabéticas, 69.2% con IMC
>25, 54% antecedente de dislipidemia. EI 100% neg6 tabaquismo. Tabla 3.

Gréafica 6.

Tabla 3: Porcentaje de presentacion de factores de riesgo cardiovascular en

el Grupo B.

Factores de Sedentarismo DM IMC Antec.

riesgo >25 Dislipidemia

) = 100% 77% 92% 69.2% 54%
presentacion
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Gréfica 6: Frecuencia de diagndsticos del Grupo A y su relacién con niveles

séricos las fracciones de colesterol.

46%

LDL >70MG/DL

77.70%

HDL <50MG/DL

70%
SICA

)

0% 20% 40% 60% 80%

=AM EANGINA

100%

Dentro de los hallazgos encontrados en este estudio; se encontré que, el grupo A

presento mayor incidencia de IAM con un 75% comparado con grupo B que fue

solo un 30%.

El factor de riesgo presente al 100% en ambos grupos fue el sedentarismo y en

orden de frecuencia HAS y DM.

La lesion angiografica mas frecuente en el grupo A fue bivascular con un 50% y

en el grupo B de un 15% tanto para lesiones monovasculares, bivasculares como

para trivasculares. Tabla 4.
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Tabla 4: Reporte angiografico segun el niumero arterias afectadas.

LESION 0 0 15% 2
TRIVASCULAR

LESION 50% 4 15% 2
BIVASCULAR

LESION 12.5% 1 15% 2
MONOVASO

LESION EN TCI 12.5% 1 0% 0
SIN 0% 0 15% 2
LESIOONES

SIN 25% 2 40% 5
CATETERISMO

Se realiz6 el célculo de Odds Ratio para las pacientes con cardiopatia isquémica
aguda con FSH aumentada y progesterona ausente el cual fue de 7, con un IC
(0.9-48) p> 0.05. y Chi cuadrada: 1.89.

Grafica 7: Comparacion de las caracteristicas del grupo Ay grupo B.

100%
80%
60%
40%

20% E GRUPO A

0% B GRUPO B

./ GRUPO B
GRUPO A
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DISCUSION

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en la mujer.
La cardiopatia isquémica, debido al efecto protector de los estrogenos, suele
aparecer en la posmenopausia; por lo tanto, 8 + 2 Afios posterior a los varones.
(26).

En 2007, la enfermedad cardiovascular aun causé una muerte por minuto entre
mujeres en Estados Unidos (27).

En este estudio; realizado en el hospital Juarez de México, se observd que la
cardiopatia isquémica aguda mas frecuente en mujeres mayores de 40 afios, es la
angina inestable con un 57% de presentacion; resultados similares a estudios
realizados a nivel internacional y nacional; como el publicado el 2007, realizado en
CMN la Raza con 587 pacientes; 177 mujeres (edad: 56.8 +10.1) donde la angina
de pecho fue el diagnéstico méas frecuente en 57% (103 pacientes), contrario al
grupo de hombres donde el infarto fue el méas frecuente (8). En Venezuela en el
2008, se realizo otro estudio comparando dos grupos divididos por género, entre
los puntos de nuestro interés; la edad de presentacion de la Angina de pecho fue
en el grupo de mujeres > 75 afos (28).

Otro de los puntos a valorar en este estudio fueron los factores de riesgo
cardiovascular; se observé que el 95% de las pacientes tenian 3 o mas factores de
riesgo de ellos los mas frecuentes fueron sedentarismo en 100%, HAS 90%,
Diabetes 71%; reporte que concuerda con el reportado en el estudio

CRUSADE.(18)
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En Venezuela en 2010 se publicé un estudio relacionado con la prevalencia de
factores de riesgo cardiovascular en la poblacibn de Lara reportando: el
sedentarismo resulté ser la mas alta prevalencia (47.6%), siendo mayor en las
mujeres que en los hombres (28). Royer et al en la publicacion 2011 reporta a La
hipertension arterial sistémica como el factor cardiovascular mas frecuente en las
mujeres. (27)

Otro de los estudios realizados en México, (coincide con el reporte de este
estudio) donde la hipertension arterial es el factor de riesgo cardiovascular mas
frecuente en mujeres (65 vs 48% en hombres, p= 0.0001), mientras que la
dislipidemia present6 frecuencia similar en ambos grupos 22 vs 21 %
respectivamente; p= 0.669) y el tabaquismo fue méas frecuente en hombres que en
mujeres (71.6 vs 26%, p <0.0001), la frecuencia en este estudio de tabaquismo
solo fue del 4.7%. (8)

En 2008 en Venezuela se realiz6 un estudio descriptivo transversal con 42
pacientes de sexo femenino de cualquier edad que ingresaron con diagnéstico de
SCA en un periodo de 24meses de las cuales el 31% tenian 45-54 afios y el resto
las edades oscilaban de los 64 a 74 afos. (19) De las cuales el 74% presento 4 o
mas factores de riesgo cardiovascular: el sedentarismo estuvo en el 100% de las
pacientes, seguido de HAS (87%), la edad (>55 afios) se presentd en el 65% de
las pacientes, sobrepeso(53%), Tabaquismo 33%, diabetes mellitus 28%,
dislipidemia 28%, obesidad 14%, antecedentes familiares 12%. Otro de los
hallazgos relevantes es que el 95% de las pacientes eran menopausicas. El 50%
presento IAMCEST, 32% IMSEST y Angina Inestable 18%. Este estudio tiene

reporte similar a los reportados en este estudio.
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La menopausia se relaciona con incremento en la incidencia de cardiopatia
isquémica, de tal modo que las mujeres en menopausia precoz presentan un RR
de padecer cardiopatia isquémica 2.2 (IC 95% 1.2-4.2) veces superior al de otras

de la misma edad sin menopausia (Rich-Eduwards J, 1995). (8)

En este estudio la el objetivo primario fue la asociacion del perfil hormonal
femenino en pacientes mayores de 40 afios con sindrome isquémico coronario
agudo. Del cual se obtuvo un Odds Ratio de 7 para el diagnéstico de infarto en
mujeres postmenopausicas, con un IC (0.9- 48), lo que significa que las pacientes
postmenopausicas con ausencia de progesterona y elevacién de FSH tienen 7
veces mas el riesgo de diagnéstico de infarto, sin embargo al realizar prueba de
Fisher el resultado es p= >0.05, y Chi cuadrada 1.89. Este resultado puede
secundario al tamafo de la muestra para una proporcion que fue de 13 pacientes,
y aunque se incluyeron 21 pacientes; aun asi, comparado con los estudios
previamente comentados, el nUmero de pacientes fue pequefio. Sin embargo hay
otros puntos que concuerdan con lo reportado con la literatura Nacional e
internacional con respecto a los factores de riesgo cardiovascular en las mujeres.
Es importante destacar que durante el periodo del estudio todas las pacientes
ingresadas con diagnostico de cardiopatia isquémica aguda fueron mayores de 40
afios de edad y todas tenian en antecedente de por lo menos 2 afios de
amenorrea, lo cual es congruente con lo reportado en mudltiples estudios de

cardiopatia isquémica en mujeres.
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CONCLUSIONES

En este estudio se observé que las pacientes con cardiopatia isquémica aguda y
niveles séricos de FSH aumentada y progesterona ausente tienen 7 veces mas el

riesgo de infarto del miocardio que las pacientes con FSH < 40 mUl/l.

Los factores de riesgo presentes en orden de frecuencia fue sedentarismo,

Hipertension arterial y Diabetes Mellitus.

La angiografia cardiaca reporto mayor frecuencia de las lesiones bivasculares que

el resto de las lesiones, la cual estuvo presente en el grupo de nuestro interés

(grupo A).

Un hallazgo relevante es que a pesar un Odds Ratio de 7, la Chi cuadrada es de
1.89 y p>0.05, lo cual significa que no es estadisticamente significativo el OR lo

cual puede ser debido al tamafio de la muestra.
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Anexo 1: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.
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HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

CARDIOLOGIA

Asociacion del perfil hormonal femenino en pacientes mayores de 40
afios con diagnostico de sindrome isquémico coronario agudo.

FECHA EXPEDIENTE:

NOMBRE GENERO: FEM
MASC

EDAD: FN TEL:

DIAGNOSTICO:

COMORBILIDADES | TIEMPO DE DIAGNOSTICO

DM

HAS

IRC

Tabaquismo

Obesidad

Sedentarismo

Dislipidemia

CLTt

HDL-C

LDL-C

GLICEMIA

FSH

PROGESTERONA

ESTRADIOL

Cr

UREA

BUN

PCR

IMC:
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Anexo 2:

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

Junio-
septiembr
e

Octubre-
enero

Febrero-
mayo

Junio-
Julio

Elaboracion,
Revision y
Registro de
Protocolo

XXXX

XX

Ingreso de
pacientes al
protocolo de
estudio y toma
de muestras del
perfil lipidico y
hormonal

XXXX

XXXX

XXXX

Captura de base
de datos

XXXX

Andlisis de
resultados y
analisis
estadistico

XXXX

Elaboracion de
informe final

XXXX
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