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INTRODUCCION :

En paises como - el nuestro,

con un‘crecimiento de poblacién_
] )-h301namianto e incremento
uya poblacion se ve suje
o’es’ elwstress laboral, --

problemas economlcos, famillares, etc.. 1o ‘que ha ocasiona
do un incremento: en 1a’ aparlcion y pred159051cion a enfer-
medades cardiovasculares.~ Sin dejar ‘de mencionar los habi

tos alimenticios con’ gran tendencia a la ingesta de dietas

con predominio de_lipidosmqpmo ocyrre en los pafses dega--
rrollados. e

La presencia de la insuficiencia coronaria no se escapa al
desenlace de su presentacidn como ocurre en laos paises ya
mencionados.

Dado el interés que ha surgido en relacidn a la enfermedad
este estudio pretende conocer el comportamiento clinico, -
evolucidn y desenlace, de la angina de pecho, en su varie-
dad inestable, la cual se considera como el estadio inter-
medio de la angina estable y el infarto agudo del miocar--
dio, por lo que al conocer esta enfermedad y sus factores
condicionantes ya ampliamente demostrados, la labor de pre
vencidén es factible asi como la posibilidad de limitar la
presentacidn de un infarto agudo al miocardio, lo que sig-
nificaria un potencial ahorro institucional y una mejor --
utilizacidén de los recursos disponibles.



ANTECEDENTES :

El sindrome de angina-ineséabléféé?ﬁqdfénﬁ{dgq nlfnica-
alarmante y peligrosa descrita comb3hna,m361§gaﬁaéiéﬁ v/o =
estadio hacia el deterioro prog:ésivo'dél”d$16r £o;éci9o ig-
gquemico, identificada en un paciente con riesgo de infarto -
agudo del miocardic y/o muerte sibita cardiovascular,

En los Estados Unidos , la tasa de angina inestable se «-
calcula del 30 al 60% de los casos estimados en 1,5% millones de
norteamericanos, guienes experimentan sintomas premonitorioa ,el
hallazgo mds comin , es el incremento en la frecuencia y severi-
dad de los ataques de angina, por lo gque la aparicidén de estos—-
debe poner al médico en alerta para instituir el tratamiento in-
tensive con el fin de reducir la incidencia, morbilidad y morta-
lidad del infarto agudo del miocardio.

BL sindrome de angina inestable se ha considerado como 1la
etapa intermedia entre el infarto al miocardio y la angina esta-
ble, desde 1900 Osler y Herick descubrieron la conducta progre-
siva del dolor anginoso mds severo que la angina de esfucrzo y
que frecuentemente precede al infarto del miocardio.

El término de angina inestable ha tenido diferentes conno-
taciones, como sindrome intermedio, angina impedante, angina pre-
infarto , estado anginoso y angina de pecho acelerada,por lo gue-
término de angina inestable ha tenido dificultades en cuanto a su
aceptacidén pero se estd tratando de ceoincidir en los conceptos que
los definen e inclusive en el grupo Nacional de Estudios Coopera--
tivos de Angina de pecho de E.E.U,U. estd realizando esta funcidn.



Hasta ahora, la angina Lnestable con51ste ‘en un’ cuadro -

progresive caracterizado

por s;ntomas o malestar ang;noso, fa-

cilmente provocado y que puede ocurrlr durante el reposo.-

Este padecimiento ‘puede sospecharse en: ausencia de cambios
electrocardxograflcos y enzimdticos con base en los crlterlos -

clinicos siguientes:

1.~ Angina en crescendo, mids severa, frecuente y de mayor dura-

cién, superpuesta a una angina de pecho estable, gue puede--

irradiar hacia otros
micos.

sitios, acompafiada de sintomas autond-

2.- Angina de pecho que se exacerba con el minimo esfuerzo que-

se presenta an reposo

3.- Angina de pecho de reciente inicio e incremento de la severi
dad usualmente durante los tres primeros meses.

Dentro de la entidad de angina inestable se encuentra la an

gina variante gque ocurre

durante el reposo con cambios reversibles

del segmento ST durante el dolor.

Esta entidad parece

resultar de una alteracion en la vasomo-

cidén y/o0 vasocespamso superpuestoc en una arteria coronarjia princi-

pal afectada previamente

por estenosis debida a ateroesclerosis

Yy que ocurre en el 25% de los pacientes con angina inestable.

La patogenia conocida establece que la ateroesclerosis coro-

naria conduce a isquemia
ocasiona en primer lugar
inestable que culmina en
do de la severidad de la

miocardica pero la secuencia de eventos-
angina estable y poateriormente angina -

‘infarto y que puede modificarse dependien

obstruccion de las coronarias.



También se ha descrlto infartos mlcroscopicos'en paclentes“f .

poco frecuentes,“ﬁéﬁ “bedece ,cambios--;:ﬂ\-'
de vasomocidén 1mportante con coronar;as lesionadas en qulenes el

aungue estos casos so

patrén obstructivo es menos 1mportante;\

Asimismo se ha demostrado que hay fibfosis en placas del --
sitio de necrosis miocdrdica de la zona de irrigacidén de la arte
ria coronaria coronaria afectada,

La incidencia de angina inestable se desconoce pero se cal-
cula que del total de ingresos representan en promedio 20% de las
admisiones a la unidad de cuidados intensivos teniendo una presen
tacidén del 50% de angina estable y el otro 50% angina inestable,

Se ha observado que los pacientes con angina estable la po-
sibilidad de presentacion de infarto al miocardioc es menor , asi
como la severidad de afeccidn coronaria , comparados coh los que
tienen angina inestable, encontrando en estos enfermos alta inci-
dencia de lesidn de la arteria coronaria izqulerda en su rama des-
cendente.,

Por lo anterior se dice en la literatura que los pacientes-
con angina estable son mejores candidatas para las angiloplastias-
tempranas.

La presentacidn clinica de la angina lnestable no es fdcil
de diagnosticar teniendo que efectuar dilagndsticos diferenciales
del dolor tordcico con otras entidades como lo es ; el espasmo --
esofdgico, esofagitis, pericarditis, hernia hiatal, aneurisma di-
secante de la aort®. npeumctdérax, pleuritis, embolismo pulmonar etc.



EL exdmen £isico no'esigsbeéifico perc puede revelar-
anormalidades transitorias?i@éiﬁiégﬁ;ﬁbbr,1a isgquemia reflejada-
en la compliance del ventfidﬁiﬁvééh:éate ferecho o izguierdo ---
y/o funcidén ventricular sistélica. '

Durante el ataque igquémico pueden ger auscultados al tercer
o cuarto ruidos diastdélicos, impulsos aplcales disquindticoa vy
soplo regurgitante mitral transitorio.

En las series de Fisher reportan que del 18 al23% de los-~
pacientes tienen la presencia de un cuarto ruido cardiaco y el
9% un nuevo soplo.

En 1966 Roughgarden documentd que la hipertensidn arterial
precede a la angina de reposo. Y que en muchos casos de angina en
reposco no cambian las determinantes gue aumentan el consumo de -—
oxigeno, por lo que la reduccién de el aporte de flujo sanguineo
coronario es el evento precipitante.

Por otro lado se comenta también gue en todos los pacientes
que se llevaron a cirugia y murieron, no se encontraron diferen--
cias en la severidad o distribucidn de las lesiones de las arte--
rias coronarias en comparacidn hecha entre angina inestable y 1a
estable,

Sin embargo los hallazgos angiogrdficos de los enfermos con
angina inestable presentan la misma distribucion que la andina es
table ; sin afeccidén de vasos 10% , con afeccidn de un vaso coro-
nario 30%, con afeccidn de dos vasos un 30% y con lesidn de tres
vasos un 30%.
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La presentac10n de la angina delpech ‘inestable obedece —
a 105 slguientes alteraciones‘fisiopatologicas'en la circulacidn
coronaria:

1.- alterac1on en el aporte de-flujo: sangu1neo ¥ la demanda,
aumento de’ la demand iéularide oxigeno pero no el aporte
de flujo sangu1neo. I:. :

2.- Descenso © disminucién del flugo sanguineo asi como la
demanda del mismo. '

3.- La combinacion de ambos.

Algunos pacientes con antecedentes de angina de pecho de larga
duracidn ¢ con uno o mds infartos al miocardio comprobados, pueden -
presentar el cuadre clinico y hemodinamicamente de miocardiopatia --
congestiva, Solo en los iltimos cinco a siete afios se reveld que losg
pacientes con enfermedad coronaria, pero sin antecedentes de insufi-
ciencla cardiaca clinicamente o hipertrofia del corazdén radiologica-
mente ; pueden tencr una forma mds leve de miocardiopatia isguémica-~
manifestada por un aumento del volimen diastélico de la cdmara ven--
tricular , con reduccidén de la distensibilidad del ventriculo izquilex
do e indices reducidos de la frecuencia contractil sistdlieca. Mds re
cientemente se demostrd gue pacientes con cardiopatia isguémica y he-
modinamicamente normales en reposo, desarrollaban dilatacidén ventri--
cular ¥y una fraccidn de eyeccidn notablemente disminuida durante el -
ejercicio.

El cuadro que surge de estos estudios es uno con enfermedad --
de las arterias coronarias pero con funcidn cardiaca normal vy én -
el otro dilatacidén cardiaca hipertrdfica e insuficiencia cardfaca -
ailn en reposo,

Se puede tener una prespectiva de la fisiopatoleogia de la mia--
cardibpatia isguemica si se considera la morfologia del corazdn,



observado en la. autopsia.‘En pac1entes que mueren por infarto
agudo del miocardo '
necrosis cardlaca,

e"observan”dos tlpos de 1351ones diferentes de

: '?;:élnihféftosesté 1ocalizaao en una zona
correspondmente a la'distribucidn de’ una arteria coronaria afecta-
da y la necrosxs es mds o menos transmural. En la segunda forma la
necrosis esta circunscrita a la capa subendocdrdica del miocardio-
pero puede ser difusa y abarca casi toda la caparazdn subendocdrdi-
ca del ventriculo izquierdo. Cualquiera gque sea el tipo de necrosis
aguda del miocardio sigue su curso evolutivo que se caracteriza por
un exudado inflamatorio, edema, substitucidn de miocitos necrosados
por tejido cicatrizal con proliferacidn de fibroblastos y depdsito-
de coldgena.

En la regidn del infarto, la eliminacién del miscule necrosa-
do adelgaza la pared cardiaca y el depdsito de coldgeno produce una
escara bien formada. Logs pacientes con antecedentes de angina, perc
sin infarto clinico en el pasado, pueden presentar un infarto cica-
trizado (que no tuvo manifestacidn clinica),

Es ain mds frecuente que muestren cloatrices pequaefias distri-
buidas en el miocardio. El corazdn puede ser completamente normal
con excepcidén de las lesiones obstructivas de las arterias carona -
rias.

Los pacientes con angina de larga evolucidén y aquellos con mul-
tiples infartos previos mueren por insuficiencia cardiaca congestiva
con el corazdén dilatado o hipertrofiado y presentan numerosas cica--
trices. En estos casos el aumento de peso del corazdn estd relaciona
do en parte con el agregado de tejido fibroso y en parte en la hiper
trofia ventricular izgquierda que sobrevive en algunos casos también-
la hipertrofia ventricular derecha que sigue a la hipertensidn pulmo
nar que se acompafia a la insuficiencia ventricular izquierda crdnica



Las consecuencias de la lesidén miocdrdica isquémica estdn
relacionadas con la localizacidn y el grado de fibrosis de reem
plazo. L as primeras comunicaciocnes de la miocardiopatfa 1aqué-
mica estuvieron basadas en estudios de pacientes que se presenta-
ron con insuficiencia cardfaca e hipertrofia del corazén de cau-
sa incierta, posteriofmente se comprobd que eran debidas a {insu-
ficiencia coronaria, ya que cuando la ateroesclerosis coronaria-
ha llegado al periodo que produce isquemia, la enfermedad es ge-
neralmente extensa.

En un estudio de 107 casos de infarto al miocardio fatal -
se examinaron las arterias coronarias con gran QEta}le(un minimo
de 5mm de cortes transversales de las arterias | coroparia lzquiaer-~
da principal, descendénte anterior, circunfleja y derecha.

Aun cuando era variable el grado de estrechamiento del ca-
libre vascular unicamente cuatro entre varlos de miles de cortes
efectuados no mostraron patologia.

Podriamos argumentar, con ldégica que el material de la autop-
sia en casosfatales de infarto daria una estimacidén muy parcial-
de la enfermedad en pacientes sintomdticos, si bien resulta claro
gue la angina de pecho y otras manifestaciones de enfermedad coro
naria aparecen en algunos pacientes con enfermedad focal en opo--
§icidn a la enfermedad difusa, el cimulo de evidencias clfnicas-—
indican que estdn afectadas en forma mds extensa las arterias co-
ronarias extramurales en la mayoria de los pacientes que presen-—
tan sintomas. '

Otra linea de evidencias es la arteriografia coronaria que
que en forma tipica subestima el grado de enfermedad y por lo co-
min muestra por lo menos un leve compromiso de las tres arterias-

coronarias en pacientes con angina.



Por Gtlimo cuando se utilizan métodés quirﬁ;giéo?idé Bypasé' 
en caso de obstrucciones proximales importanteé-enlioéibﬁinéiba;_'
les vasos corenarios, éstas osbtrucciones si bien es ¢iert6\son—-
focales y estdn contiguas a las dreas de enfermedad menos graves.
. Es sumamente importante hacer una diferencia entre ateroes-
clerosis que es un proceso difuso gue afecta el Arbol arterial co-
ronario pero que puede tener escagas congecuencias fisioldgicas o
ninguna, y las lesiones importantes desde el punto de vista hidrad-
lico que comprometen el flujo durante situaciones de alta demanda
miocdrdica , por lo tanto la siguiente pregunta seria:

¢Que constituye una lesidén hidraulicamente importante?.

L.a respuesta a esta interrogante es compleja, en condiciones
normales las principales arterias coronarias extramurales, actdan
como conductos entre la aorta y todo el sistema de vasos intramu-
rales gque suministran sangre al ventriculo . Y la principal resis
tencia al flujo se haya en los vasos coronarios intramurales,la -
cual cambia de manera fdcil durante la secuencia de contraccidn -
y relajacién del corazdén. . Se dice que las arterias extramurales son
conductos porque tienen un drea de corte transversal grande en re-
lacidén a las velocidades de flujo gque se encuentran normalmente.

Hay un descenso de presidén insignificante a los largo de las
arterias, de manera que la presién medida en los segmentos distadles
de los vasos extramurales es escenclalmente idéntica a la presidn
adrtica.

Se dice que estd estrechada la luz de una arteria corconaria
extramural o con una lesidn que se considera hidraulicamente impor-
tante cuando se produce un gradiente de preaidn a través del segmen

to comprimido.




La magnitud de este gradlente de presion para cualquier
gradiente de constriccidn varia de acuerdo con la VelOCLdad del
flujo a través del vaso. La velocidad del flujo estara determina-
da, por; la presién de perfusidn adrtica y,lau;esistencla corona-
ria total; es decir la suma de resistencias a nivel de la constric-
cidén y de los vasos intramurales y nutricios. -

En consecuencia cuando la resistencia coronaria total es
elevada debido a una gran resistencia intramural, la velocidad
del flujo serd reducida y una reduccidén del 80 a 90% en la luz
de un vaso epicdrdico producird un descenso de la presidn de per-
fusidn coronaria distal. Por otro lado si la resistencla intramu
ral es pequefia y la velocidad del flujo coronario elevada, upa re-
ducecidn mucho mds pequefia del calibre de un vaso epigdrdico provo-
card un gradiente de presidén de perfusidn coronaria.

En orden de frecuencia de las lesiones coronarias extramu-
rales es del 43% para la arteria coronaria descendente anteyior
para la coronaria derecha es del 28%, para la circunfleja el 23%

y para la principal izquierda es del 5 al 6%.

La localizacidn prdéxima de las obstrucciones importantes
¥ su poca longitud son las caracteristicas anatdmicas gque hacen
posible el puente quirigico y el reestablecimiento de la perfu-
5ién coronaria distal en pacientes selecciaonadas con enfermedad
coronaria sintomdtica.



OBJETIVOS,

Conocer el Wimero de pacientes con anpgina inestabla que
ingresan a la Unidad de Cuidados Jatensjvos.

Determinar las principales complicaciones de la angina

de pecho.

Conocer la evolucidn clinica de una angina de pecho inestahle
Determinar el numero de dfas de estancia en promedio en la
Unidad de Cuidados Intensivos.

Conocer las enfermedades subyacentes mids frecuentes en

los pacientes con angina inestable.

MATERIALES Y METODOS .

Se utilizaron los expedientes de los pacientes internados

en la Unidad de Cuidados Intensivos con diaghdnstico clinico
de angina inestable. Comprendidos en los afios de 1985 a 1987.
Se recolectaron datos en una cédula, con criterios clinicos
para el diagndstico de base asi como el perfil electrocirdio-
gréfico Yy enzimdtico .

Se elimiharon los casos que no llenaban los criterios ya
mencionados y cuyo expediente no estaba completo.

Se revisaron las coronariografias efectuadas a los pacientes

con diagnéstico de angina inestable.
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TABLA No. 1 DISTRIBUCION TOTAL DE PACIENTES QUE
INGRESARON CON DIAGNOSTICO DE ANGINA

INEST?\BLE.
SEX O roraL
AROS EDAD " . -
[ PROMEDTO 3 ) ' :
1985 60.1 7
1986 62.5 20
10987 59.6 22 35 57
total 49 121 170

K 20 Nov TgEeaTAH.



TABLA No. 2 MUESTRA EL TOTAL DE PACIENTES QUE CUMPLIERON CON
LOS CRITERIOS DE REGISTRO.

SEXO TOTAL
a— B a
AROS EDAD X P s M
1985 55.0 A 23 27
1986 60.5 - 62
1987 58.3 - 57
TOTAL 146

" HR 20 NOV ISSSTE.
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TABLA No. 3 MUESTRA LA DISTRIBUCION:DE PACIENTES QUE INGRESARON
CON DIAGNOSTICO DE ANGINA:INESTABLE CON ENFERMEDAD

DE BASE O PREVIA.

ENFERMEDAD
SUBYACENTE

MASCULINOS-

HIPERTENSION
ARTERIAL
SISTEMICA

DIABETES
MELLITUS

CARDIOPATIA
PREVIA

NEUMOPATIA

OBESIDAD

TOTAL

HR 20 NOV IB8B7F,



TABLA No.4 MUESTRA LA EVOLUCION DE:LOS PACILENTES REGISTRADOS CON
PIAGNOSTICO DE ANGINA'INESTABLE DURANTE EL PERIODO __
COMPRENDIDO, DE .1985.2-1987.: 7~

EVOLUCION

INFARTO AGUDO AL
MIOCARDIO

FALLECIMIENTO

ANGINA ESTABLE

ARRITMIAS

OTRAS COMPLICA_ _
CIONES 24 0 : 24

TOTAL 98 48 - 146

HR 20 NO ISSS5TE.



TABLA No. 5 MUESTRA LA EVOLUCION FINAL HASTA EL MOMENTO DEL RRGIATRAO
EN LOS AROS SERALADOS DE PACIENTES CON ANGINA

INESTABLE. .

EVOLUCION 1895 1986 .. | . - 1987 TOTAL

MANEJO '

MANEJO TR IR USSR

MEDICO 24 53 50 o127

MANEJO

QUIRURGICO 3 9 7 19
TOTAL 27 62 57 146

HR 20 NOV ISSSTE.
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ANALISIS . o b'lb,;jgf[ y

En la grdfica 1 ge muestra la representacién esquemdtica de
una coronariografia, en.donde ésté lé'diétﬁibucién de las lesiones
de ,las coronarias que ccn mds frecuencia'se obgservdé. En la corona-
ria izquierda se encontrd lesidn en un pbrcentaje del 70% del total
de estudios, a nivel de la cilrcunfleja izquierda , el 21% de los ca-
sos en la descendente anterior, y con una 9% en la corocnaria derecha.

Durante los procedimientos se presentd como complicacidn
mds frecuente la extrasistolia, de tipo ventricular, con cambios.
de la repolarizacidn ventricular y con menos frecuencia la presen-
tacidén en forma aguda del infarto agudo del miocardio,4 del total de
51 pacientes presentaron esta complicacidén 3 hombres y una mujer.

Otras de las complicaciones observadas durante la coronaricgra-
fia fué la trombosis en el sitio de la puncidén asi como desgarro de
la arteria.

En relacidn a la menor prevalencia en la rama marginal asi comg
en la pr.mera diagnonal y en las que se observd recanalizacidn
retrd@rada y finalmente las lesiones distales de la ocoronaria
derecha.

En éste estudio que fué retrospectivo y descriptivo ase en
contré que en los tres afios observados hay un incremento del 64, 3%
de pacientes ingresados en comparacidn con el afio de 1985 a 19R7
‘1o gue establece gque la presencia de insuficiencia coronaria cada
dia es mas frecuente dado los estimulos externos de una saciedad
como la nuestra, siendo una de las enfermedades cardiovasculares
mds frecuentes como se ha mencicnado en los antecedentes,



La angina inestable como enfermedad cardiovascular ha tenido
en la dltima década un progreso importante, condicionado por el -
desarrollo industrial de nuestra poblacidn, con los factores condi-
cionantes de la misma que es muy similar a la de los grandes paises
industrializados, datos que ya se han comentado.

Y de lo ya expuesto, el hecho que llama la atencidn es gque --
encuentran mds casos a temprana edad, asi como mayor incidencia en -
el sexo femenino, claro estd, con predominio del sexo masculino como
se demuestra en la tabla No. 1 , en donde se registraron 7 casps aepn~
1985 y 22 casos en 1987 del sexo femenino, comparados contra 121 hojp
bres registrados en los tres aifios.

En los datos observados en la tabla No.2 , se muestra al to--
tal de pacientes gque cumplieron con los criterios de inclusidp te---
niendo un total de 146 casos, 48 mujeres y 98 hombres, copn up rangm-
de promedio de edad entre los 50 y los 60 afios que con mayor frecuep
cia se observé esta enfermedad, en el aflo que mds se encontrd fué en
1986 con un incremento significativo para e}l sexo femenino de 4 muje
res se llegd a un total de 23 casos , manteniendo=ze casi en la miasma
proporcidn para el afio de 1987.

En este estudio, de un total de 170 paclentes con anglna --
inestable registrados en la libreta de ingresas a la unidad de cui-
dados intensivos 24 pacientes no contaron con los criterioe de seleg
cidén, quedando un total de 146 pacientes, datos que comparados con =
los antes mencionados en relacidn a la distribucidn por sexo y adad
es muy similar .



En la tabla nimero 4 se observa la dlatrjihycidn de casap
por afio de pacientes con angina inestable ‘que ae reg}straran an
la Unidad de Cuidados Intensivos.

En el afio que mds ingresos tuvo fué en 1986 con un total -
de casos del mads del 50%, en relacidén al gue se presentd en 1885
el sexo masculino fué el mds afectado con promedio de edad de --
60.5 afios , con dias de estancia de 3.6 Yy un descenso en la adad
de presentacidén, con un promedio de edad de 58 afios en 1987, Be
registrd un caso de un paciente masculino de 18 afios de edad con
sindrome de Down guien presentd infarto agudo del miocardio, lo
que indica ya la evidencia de edades prematuras de presentacidn de
insuficiencia ¢ oronaria.

En la tabla No. $§ se aprecia la distribucidn de la enfermedad
subyacente asociada con angina de pecho inestable.

Es importante mencionar gue el paciente con angina inestable
puede presentar una o mds de las enfermedades subyacentes que apa-
recen en el presente cuadro. Otro de los datos que se han observa-
do en relacidn a informes previos es que se encontré mayor ndmero
de mujeres obesas y con enfermedad cardiovascular previa, las que
fueron mds afectadas que las mujeres que no tenian obesidad, ni
enfermedad cardiaca previa.

La lesidn cardiaca mas frecuentemente observada, radioldgica-
mente inferida, es la ateroesclerosa : localizada a nivel de la val
vula mitral, la porcidén ascendente del cayado adrtico y de la vdlvu
la adrtica. En la tabla No. 6 se presenta la evolucidn final de los
pacienteé con angina inestable, encontrando en relacidn al comporta
miento clinico los gque evolucionaron al infarto agudo del miocardio
por arritmias mortales y descompensacidn de enfermedades subyacen-~-
tes como lo fué la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, diabe-~-
tes mellitus o hipertensidn arterial sistémica.



En quienes también se registrd con mayor frecuencia cambios
electrocardiogrdficos delsegemento ST en un 65% de los casos como
en los criterios elaborados- por el Dr Bertolassi. De los fa;léti-
mientos se registro un 24% mds frecuente en pacientes mascul inos
con los factores anteriormente mencionados.

Los que evolucionarcn a angina estable fueron 21 de los casos
con 13 hombres y 8 mujeres con una porcentaje total de 14.3% de
el total de casos observados.

Los casos de arritmias fueronun total de 9.5% la mayoria de
ellos afortunadamente extrasistoles supraventriculares en clasi-
ficacidén de |own I siendo mas frecuente en mujeres que en hombres.

En la tabla No. 7 se observa la distribucién final de los ca-
sos de angina inestable como se puede observar en la gran mayoria
quedd resuelto su inestabilidad con un total de 127 casos desde
1985 a 1987 registrandose el nimero mayor  en 1986. Los gue culmi-
naron en tratamiento quirtrgico fueron 19 en total con mds casos
en 1986 que en 1987.



CONCLUSIONES: .

En este estudio 'gue se realizé, nos evidencia la situanidn
actual de la Unidad de Cuidados Intensivos del Haospital 20
de Noviembre , teniendo resultados muy similares a los re-
portes mids recientes en la’ 1iteratura de los pacientes es-
tudiados con diagnénstico de angina inestable,

Lo que se concluye es que los pacientes estudjiadosagque lla-
van un buen control posterior al primer evento coronario--
tienen menor nidmero de recaldas, los que presentan mayor-
descontrol y mayor nimero de enfermedades subyacentes tie-
nen una frecuencia mayor de infarto agudo del miocardio y
mayor nimero de ingresos a la Unidad de Cuidados Intensi--
vos.

Ademds se evidencia que la angina inestable se estd presen
tando en grupos de edades cada vez menor sin identificar -
cardiopatia previa ni enfermedad subyacente en algunoa ca-
sos, dato que debe despertar interéds para estudios poste--
riores.

Otro dato importante es que el calculo aproximado del to--
tal de ingresos que hay a la Unidad de Cuidados Intensivos
le corresponde un 30% a pacientes con angina de pecho ines
table lo gue se correlaciona con estadisticas de los Esta-
dos Unidos de Norte América que le asignan igualmente un -
30%.

Y finalmente si todos y cada unc de los factores o enferme
dades subyacentes desencadenantes,la suspensién del medica
mente, ddsis inadecuadas de tratamiento, se pudiesen resol
ver o controlar, la presentacidén de angina inestable dismi
nuiria lo gue atenuaria los altos costos gure representa -
el internamiento de los pacientes con angina inestable en-
las unidades de cuidados intensivos.
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