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Resumen:

El propésito de este estudio es observar como se modifican los factores de
riesgo coronario en las mujeres con cardiopatia isquémica en programa de
rehabilitacién cardiaca del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”,
tomando como referencia el grupo de la poblacién masculina y establecer el
perfil al momento del ingreso de estos pacientes. Hipétesis: El género
femenino influye en la modificacion de los factores de riesgo coronario y
programa de rehabilitacién cardiaca. Disefio del estudio: Es un estudio
retrospectivo, transversal, comparativo y observacional. La muestra estuvo
conformada por 141 pacientes. Anélisis estadistico: media, moda, desviacion
estandar, varianza, t pareada. Comparacién de promedios para observar la
diferencia entre el grupo de poblacién femenina y masculina, prueba de T.
Resultados: 115 pacientes del género masculino y 26 del femenino con
proporcion 4.4:1. Personalidad A es el FRC mas frecuente en ambas
poblaciones, seguidas por el sedentarismo, dislipidemia y herencia en las
mujeres, promedio de edad al ingreso de 59 + 10 afos y en los hombres de
57 + 9. No hubo cambios significativos en los parametros clinicos y de
laboratorio al ingreso y en los obtenidos en la tltima cita en cada poblacién, ni
al comparar entre ambas poblaciones, con excepcion de la modificacion de
las cifras tensionales sistdlica y diastélica postesfuerzo en la poblacién
masculina. En un grupo de 71 pacientes (56 hombres y 15 mujeres) que
contaban con pruebas de esfuerzo al ingreso y otra un afio después del
egreso del programa intrahospitalario, se encontraron diferencias en la
capacidad aerébica del paciente (mets) en cada poblacién. Conclusion: Es
necesario realizar en forma rutinaria la cuantificacion de HDL-C y LDL-C asi
como las pruebas de esfuerzo al ingreso y después de un ano de concluir su
programa intrahospitalario para poder valorar de una manera objetiva el
impacto del programa de rehabilitacion cardiaca en la modificacion de los
FRC vy la capacidad fisica del paciente, asi como estudiar cuales son los
factores ajenos al ejercicio que influyen en la modificacién favorable o
desfavorable de los FRC.



Summary:

The purpose of this study is to observe how the coronary risk factors (CRF)
are modified in women with coronary heart disease in cardiac rehabilitation
program at the "20 de Noviembre" National Medical Center, taking like
reference the group from the masculine population and to establish the profile
of the patients at the time of admission. Hypothesis: The influence of feminine
gender in the modification of the coronary risk factors and cardiac
rehabilitation program. Design of the study: It is retrospective, cross-sectional,
comparative and observational study. The sample was conformed by 141
patients. Statistical analysis: mean, mode, standard deviation, variance,
paired-samples T-test. Comparison of means to observe the difference
between the group of feminine and masculine population, T test. Results:
115 masculine patients and 26 of the feminine with proportion 4.4:1. Type A
behavior is the most frequent CRF in both populations, followed by sedentary
living, dyslipidemia and inheritance in women, average of age at admission
was 59 + 10 years and 57 *+ 9 in the men population. There were not
significant changes in the clinical and laboratory parameters at admission and
in the obtained ones in the last appointment in each population, nor when
comparing between both populations, with exception in the modification of the
amount of postexercise systolic and diastolic blood pressure in the masculine
population. In a group of 71 patients (56 men and 15 women) who counted
with treadmill exercise testing at the admission and another one a year after
discharge from inpatient program, there were differences in the aerobic
capacity (mets) in each population. Conclusion: It is necessary to make HDL-
C and LDL-C quantification routinely as well as treadmill exercise testing at
admission and after a year of discharge from inpatient program, to be able to
evaluate with an objective way the impact of the cardiac rehabilitation
program, the modification of the CRF and the patient's physical condition, thus
as to study which are the others factors beside exercise that influence in
favorable or unfavorable way in the modification of the CRF.
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Introduccién:

La cardiopatia isquémica es la causa numero uno de mortalidad en el mundo
industrializado y en México ocupa el 15.91% de todas las defunciones; sélo
en el D.F. las defunciones por cardiopatia isquémica fueron en promedio de
8,306 de un total de 46, 017 entre los afios de 1993 y 1996.

La cardiopatia isquémica se presenta en una proporcién de 4:1 en hombres y
mujeres. El estudio Framingham nos aporta datos interesantes sobre la
prevalencia, incidencia y pronéstico de los factores de riesgo para cardiopatia
isquémica en mujeres comparadas con los hombres. Se ha encontrado que
las mujeres experimentan menos eventos isquémicos que los hombres vy los
presentan hasta 10 o 20 afios después que ellos, sin embargo esa brecha se
reduce con el paso de los afios y la llegada a la senectud, siendo la
cardiopatia isquémica la causa principal de muerte de la misma manera en la
mujer como en el hombre ("% 3%,

Los factores de riesgo coronario para desarrollar cardiopatia isquémica, el
diagnéstico y la rehabilitacion se han estudiado enfocados principalmente en
el género masculino y existe la necesidad de desarrollar mas conocimientos
sobre la mujer con cardiopatia isquémica y la prevalencia e incidencia de los
factores de riesgo coronario en ella ya que estudios recientes muestran que
en los Ultimos afios en la poblacién de menores de 65 afios la incidencia de
infartos agudos al miocardio se ha incrementado en la poblacion femenlna
asi como los ingresos por angina, y han disminuido en la masculina ( )
Incluso se han encontrado diferencias en el tipo de tratamiento impartido
entre las mujeres y los hombres, por ejemplo, se somete a revascularizacién
miocardica y se ingresa a rehabilitacion cardiaca en menor proporcion a la
poblacion femenina probablemente por el peor pronéstico y la menor
respuesta a la rehabilitacion pero esto no justifica dichas acciones; sin
embargo, es necesario modificar los protocolos de tratamiento tomando en
cuenta los cuidados especiales que requiere la poblacién femenina (7% % 1% 1"

La recomendamén del medico continda siendo el factor mas importante en la
motivacion de los pacientes para participar en los programas de rehabilitacion
cardlaca asi como el apoyo de la familia lo cual es mas marcado en la mujer
().

La cardiopatia isquémica es la mayor causa de mortalidad en las mujeres
postmenopausicas en los paises industrializados. A pesar de que el infarto
agudo al miocardio se presenta mas frecuentemente en los hombres, el
pronéstico a corto plazo es peor para las mujeres y después del tratamiento
instituido, por ejemplo, después de una angioplastia coronaria transluminal
percutanea (ACTP) o revascularizacién miocardica; sin correlacionarse con la
gravedad de la enfermedad, el estado fisico previo a la cirugia, etc. (**). Se



sugiere que la edad es un factor importante, ya que las mujeres suelen ser
mayores que los hombres y es mas comun que padezcan DM, HAS y tengan
antecedentes de insuficiencia cardiaca en comparacién con ellos. En el largo
plazo estudios sugieren que el rlesgo de mortalidad para las mujeres es
menor o igual que en los hombres (*'% 1617 18.19.20) pa |ag muertes que se
presentan posterior a ACTP, el 67% son por causas no cardiacas
(insuficiencia renal, complicaciones vasculares, hemorragia, hipotension,
evento vascular cerebral pnnmpaimente hemorragico) en las mujeres y solo
de un 10% en los hombres ('%).
Antes de la menopausia, la cardiopatia es infrecuente en la mujer lo que
sugiere que las hormonas femeninas ofrecen una cardioproteccién ya que
acrecientan la buena funcién endotelial, reducen el estrés oxidativo y
protegen contra la ateroesclerosis. La menopausia se ha asociado con el
incremento del colesterol sérico total con disminucion del colesterol de alta
densidad HDL y aumento de la fraccién de colesterol de baja densidad LDL
(por sus siglas en inglés), asi como del incremento de los triglicéridos y la
presion arterial sistémica.
Existe mucha controversia de los efectos de la terapia de reemplazo
hormonal en la prevencion de eventos isquémicos; se ha observado que el
efecto agudo protrombético de los estrégenos se sobrepone al efecto
antiesclerosante a largo plazo (2" 22224,
Estudios sugieren que la hlpertensnfm arterial sistemica, la diabetes mellitus y
la dislipidemia son los factores de riesgo coronario que mas prevalecen en la
poblacién femenina asi como la obesidad y el tabaquismo (2° 25 27.28.29.30.31)
La hipertensién esencial crénica es un factor de riesgo importante, y el mas
frecuente para desarrollar una enfermedad cardiovascular. Tiene un valor
pronostico ya que el riesgo de morbilidad y mortalidad cardiovascular
aumenta a medida que se eleva la presion arterial.
El impacto mayor del control de la presion arterial ocurre en personas
mayores. La proporcion del riesgo atribuible a la HAS es mayor en las
mujeres, esto se refiere a que mas del 50% de eventos isquémicos en las
mujeres son prevenibles con solo el buen control de la tension arterial y esto
se observa Unicamente en un 33% de los hombres.
La practica regular de ejercicio aerébico de intensidad leve a moderada
disminuye la presion arterial. La disminucién media de la presién arterial es
de 10.5 mmHg para la presién sistdlica y de 7.6 mmHg para la diastolica y
estos descensos no parecen ser especificos de edad ni del sexo (32}.
Se ha demostrado que el aumento de actividad fisica mejora la sensibilidad a
la insulina y el control glucémico en los individuos no diabéticos, asi como en
aquellos con intolerancia a la glucosa o DM2 sintomatica.
Aunque el ejercicio produce muchos efectos beneficiosos, no carece de
riesgos para los pacientes con DM *.
El incremento del HDL tiene un efecto cardioprotector mayor en la poblacién
femenina que en la masculina ('?). La diabetes es especialmente peligrosa en
la mujer, asociada a la disminucion de HDL constituye un riesgo
desproporcionado para desarrollar cardiopatia isquémica comparada con un
hombre diabético. También se incrementa la mortalidad postquirdrgica al
asociarse DM con cifras altas de triglicéridos previos a la cirugia en ambas
ao?laciones pero de una manera mas marcada en la poblacién femenina (=

5.



Recientes estudios han demostrado el efecto hipolipemiante de la actividad
fisica al reducir las concentraciones séricas de triglicéridos y LDL, y al
incrergsentar las de HDL, sin producir cambios importantes en el colesterol
total (™).

El sobrepeso se define como un indice de masa corporal (IMC) de 25 a 29y
la obesidad como igual o mayor de 30. Se considera que todos los adultos
con sobrepeso u obesos mayores de 18 afios de edad con un IMC igual o
mayor de 25 tienen riesgo de desarrollar trastornos comérbidos
cardiovasculares.

De los factores de riesgo coronario modificables, la obesidad ocupa el
nimero uno como predictivo del desarrollo de cardiopatia isquémica en la
poblacién general; es el segundo en la poblacién masculina y el primero en la
femenina, el estrés se sitta en la segunda posicion (*').

En los pacientes masculinos el incremento del IMC se correlaciona con el
aumento de los vasos involucrados gaes predictivo de estenosis coronaria
pero no asi en la poblacion femenina (™).



Hipétesis:

El género femenino influye en la modificacion de los factores de riesgo
coronario y programa de rehabilitacién cardiaca.

Obijetivo:

Observar como se modifican los factores de riesgo coronario en las mujeres
con cardiopatia isquémica en programa de rehabilitacion cardiaca del Centro
Médico Nacional “20 de Noviembre", tomando como referencia el grupo de la

poblacién masculina y establecer el perfil al momento del ingreso de estos
pacientes.



Material y métodos:

Este es un estudio retrospectivo, transversal, comparativo y observacional y
consistié en revisar los expedientes de los pacientes en programa de
rehabilitacién cardiaca con diagnéstico de cardiopatia isquémica, para
detectar los que cumplieran con los siguientes criterios de inclusion: cualquier
género y edad, portadores de cardiopatia isquémica que hayan ingresado al
programa de rehabilitacién cardiaca del 1° de enero del 2000 al 31 de
diciembre del 2001 y que por lo menos hayan permanecido 1 afio en dicho
programa.

Los criterios de exclusion fueron: datos de la historia clinica incompletos.

Los criterios de eliminacién fueron: abandono del programa de rehabilitacién
cardiaca y fallecimiento.

Despues de haber seleccionado los expedientes que cumplieran los criterios
de inclusion se recabaron en una cédula de recoleccion los siguientes datos
de cada paciente:

- Caracteristicas demograficas: género, edad, ocupacién, estado civil,
escolaridad, lugar de residencia.

- Datos referentes a los factores de riesgo coronario; se tomé la
presencia de: antecedentes heredofamiliares de cardiopatia isquémica,
sedentarismo, obesidad, diabetes mellitas, hipertension arterial
sistémica, dislipidemia, tabaquismo y personalidad tipo A.

- Datos referentes al programa de rehabilitacion cardiaca: fecha de
ingreso, fecha de ditima cita, nimero de consultas y de sesiones
recibidas hasta la dltima cita, tiempo rehabilitatorio en meses, ademas
de especificar el tipo de tratamiento recibido.

- Parametros clinicos y de laboratorio: tension arterial y frecuencia
cardiaca postesfuerzo, niveles séricos de glucosa, colesterol total y
triglicéridos; medidas antropomeétricas como peso corporal y talla para
calcular el indice de masa corporal (IMC=peso en Kg entre la talla en
metros al cuadrado). Todo esto al ingreso y los obtenidos en la ditima
cita.

Analisis estadistico:

Se utilizaron pruebas de tendencia central como la media, mediana y moda;
para las medidas de dispersion se utilizé la desviacion estandar, para conocer
la correlacién entre grupos pareados de los parametros iniciales y finales se
utilizé la prueba de t pareada. Comparacion de promedios para observar la
diferencia entre el grupo de poblacién femenina y masculina con la prueba de
T.



Resultados:

Al consultar los expedientes de la seccién de rehabilitacién cardiaca 304
cumplieron con los criterios de inclusion, de los cuales 153 fueron excluidos
por no contar con los datos completos de la historia clinica de ingreso, por lo
que la muestra se redujo a 141 expedientes.

De los 141 expedientes revisados, 115 (81.56%) pertenecfan al género
masculino y 26 (18.44%) al femenino, con una proporcion de 4.4:1.

Perfil de los pacientes a su ingreso al programa de rehabilitacién
cardiaca segun el género:

Poblacién femenina. Valores promedio al ingreso:

Edai. s s st s s 2 10 ahos
IMC ..o .. 26,23 + 2.83 km/m?
Tension Arterial diastlica.................cccccoovvveveeeeiennn ... 74 + 7 mmHg
Tension Arterial sistélica...........c.cocevviiiiieviincian ... 120 + 18 mmHg
Frecuencia cardiaca.............c.cooccevvieeevevevnvnninn e ....93 + 16 por minuto
GIUCEMIA. . smiim smamemasmmmasissssnss sonsesamssmnsasaansass d o £ a7 IngidL
Trghiceridos. ......co v veeii e e eee e eee e een .. 188 #63 mg/dL
Colesterol total.............ccooeeiniiiiiiiieieeeiiene... 216 + 56 mg/dL

El lugar de residencia se ubic6 en el D.F. y area metropolitana en 15
(57.69%) de las pacientes y 11 (42.31%) en el resto de la Republica siendo
el estado de Guanajuato el que mas contrarreferencias proporciond (11.54%)
en esos 2 afos. En relacién al estado civil 15 (57.69%) pacientes estaban
casadas, 5 divorciadas (19.23%), 4 solteras (15.38%) y 2 viudas (7.69%).

La frecuencia de los factores de riesgo coronario, la ocupacién y la
escolaridad pueden observarse en las siguientes tablas:



Tabla 1: Frecuencias y porcentaje de presentacion de los FRC en la
poblacién femenina al momento del interrogatorio:

Factor de riesgo Numero de Porcentaje
Coronario pacientes
Personalidad A 24 92.31
Sedentarismo 23 88.46
Dislipidemia 22 84.62
Herencia 21 80.77
Sobrepeso y obesidad 19 73.08
Hipertension arterial 17 65.38
Sistémica

Diabetes Mellitus 15 57.69
Tabaguismo 8 30.77

Fuente: encuesta realizada para el estudio

Tabla 2: Frecuencias y porcentaje segun la ocupacién en la poblacion

femenina:
Ocupacion Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje
Acumulado

| Hogar 14 53.84 53.84
Maestra 4 15.38 69.22
Jubilada 3 11.54 80.76
Otras(comerciante, 3 11.54 92.30
intendencia, técnica en

salud)

Administrativo 2 7.70 100
Fuente: encuesta realizada para el estudio

Tabla 3: Nivel educativo de la poblacién femenina:

Escolaridad Frecuencia Porcentaje | Porcentaje

Acumulado

Licenciatura 6 23.08 23.08

Medio superior | 1 3.84 26.92

Carrera técnica | 4 15.38 42.30
Secundaria 3 11.54 53,84

Primaria 9 34.62 88.46

Primaria 2 7.70 96.17
incompleta

Analfabeta 1 3.84 100

Fuente: encuesta realizada para el estudio




En cuanto al tratamiento recibido 12 (46.15%) de las pacientes fueron
sometidas a ACTP, 11 (42.31) a revascularizacion miocardica y 3 (11.54%)
se manejaron en forma conservadora. El tiempo rehabilitatorio fue de 31 + 8
meses, con un promedio de 7 + 2 consultas y de 11 + 10 sesiones de
entrenamiento en las instalaciones del hospital.

Poblacién masculina. Valores promedio al ingreso:

Edadsnasnaunannammsiainsiniiciinivssan 29 anos
IMC...oeee ettt ean e 26.08 + 3.01 kg/m?
Tensién Arterial diastdlica..................cooeeveevveneenn . 77 + 9 mmHg
Tension Arterial sistélica............................ceveee.120 + 16 mmHg
Frecuencia cardiaca......................ccoovee oo ......93 + 15 por minuto
ClICBMIA. e s 22 P07 mgldL.
Trigliceridos. .. .......coeeeeeee e e .. 189 + 113 mg/dL
Colesterol total............cco.ooiiiiiiiiiiiici ... 198 + 55 mg/dL

El lugar de residencia se ubicé en el D.F. y area metropolitana en 59
(51.30%) de los pacientes y 56 (48.70%) en el resto de la replblica siendo el
estado de Veracruz seguido por el de Morelos los que mas
contrarreferencias proporcionaron (30.35%).

En relaciéon al estado civil 109 (94.78%) pacientes estaban casados, 3
(2.61%) en union libre, 1 soltero (0.87%), 1 divorciado (0.87%) y 1 viudo
(0.87%).

La frecuencia de los factores de riesgo coronario, la ocupacién y la
escolaridad pueden observarse en las siguientes tablas:



Tabla 4: Frecuencias y porcentaje de presentacion de los FRC en la
poblacién masculina al momento del interrogatorio:

Factor de riesgo Numero de Porcentaje
Coronario Pacientes
Personalidad A 113 98.26
Herencia 100 86.96
Dislipidemia 88 76.52
Sedentarismo 86 74.78
Tabaquismo 83 72.17
Hipertensi6n arterial 71 61.74
Sistémica

Sobrepeso y Obesidad 57 44.35
Diabetes Mellitus 29 25.22

Fuente: encuesta realizada para el estudio

Tabla 5: Frecuencias y porcentaje segin la ocupacién en la poblacién

masculina:

Ocupacion Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Acumulado
Administrativo 32 27.82 27.82
Jubilado 25 21.74 49.56
Maestro 17 14.78 64.34
Oftras(intendencia, mecanico, | 16 13.91 78.25
policia, obrero,etc)
Comerciante 7 6.09 84.34
Chofer 74 6.09 90.43
Campo 5 4.35 94.78
Médico 4 3.48 98.26
Abogado 2 1.74 100
Fuente: encuesta realizada para el estudio

O
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Tabla 6: Nivel educativo de la poblacion masculina:

Escolaridad Frecuencia Porcentaje Porcentaje
Acumulado
Licenciatura 46 40 40.00
Medio superior 11 9.56 49.56
Carrera técnica 7 6.09 55.65
Secundaria 17 14.78 70.43
Primaria 28 24.35 94.78
Primaria 6 522 100
incompleta
Analfabeta 0 0 100

Fuente: encuesta realizada para el estudio

En cuanto al tratamiento recibido 63 (54.78%) de los pacientes fueron
sometidos a revascularizacion miocardica, 35 (30.44%) a ACTP y 17
(14.78%) se manejaron en forma conservadora. El tiempo rehabilitatorio fue
de 32 + 8 meses, con un promedio de 7 + 2 consultas y de 9 + 4 sesiones de
entrenamiento en las instalaciones del hospital.

Al recabar los datos del expediente hospitalario se encontrd lo siguiente: de
las 26 pacientes, 19 (73.08%) tenian sobrepeso u obesidad al obtener el IMC
de ingreso que concuerda con los datos obtenidos de la historia clinica
durante el interrogatorio, no asi en la poblaciéon masculina ya que a su
ingreso 57 pacientes (44.35%) referian sobrepeso u obesidad al interrogatorio
pero al abtener el IMC de ingreso, se encontrd en 70 pacientes (60.9%).

Al momento del ingreso 14 mujeres (53.9%) y 32 hombres (27.8%) tenian
glucemia mayor de 126mg/dL y de éstos, 5 mujeres (19.2%) y 12 hombres
(10.4%) tenian cifras mayores de 180mg/dL; a la dltima cita 10 mujeres
(38.5%) y 27 hombres (23.5%) persistian con cifras mayores de 126mg/dL.
En relacién con las cifras de colesterol total (CT) al ingreso 13 mujeres (50%)
y 53 hombres (46.1%) tenian cifras mayores de 200mg/dL y a la Ultima cita
10 (38.5%) y 46 (40%) respectivamente.




MODIFICACION DE LOS FACTORES DE RIESGO:

En la poblacién femenina se observé mejoria de la tension arterial diastélica y
sistélica postesfuerzo, el IMC, la frecuencia cardiaca después del ejercicio,
los niveles séricos de glucosa, triglicéridos y colesterol total al comparar los
valores a su ingreso con los de la ultima cita; sin embargo estos cambios no
fueron significativos (p>0.05)

En el grupo masculino hubo un descenso en la frecuencia cardiaca
postesfuerzo, los niveles séricos de glucosa, colesterol total y triglicéridos y
se observd un incremento en la tensién arterial sistélica y diastélica posterior
al esfuerzo fisico y el IMC comparando los valores del ingreso con los de la
ultima cita. Los cambios fueron significativos Unicamente para el incremento
en la tension arterial sistélica (p<0.001) y de la diastdlica (p<0.01)

Al comparar la poblacién femenina con la masculina Unicamente se
encontraron diferencias significativas en la tension arterial sistélica y
diastolica posterior al esfuerzo y en la glicemia finales (p<0.05), la
comparacion del resto de los parametros estudiados no tuvieron diferencias
significativas entre una poblacién y otra. Tabla 7.

Tabla 7: Comparacion de los valores de los parametros clinicos y de
laboratorio de la poblacién masculina y femnina al ingreso y los obtenidos en
la dltima cita:

Pob. Fem.|Pob. Masc. |Pob. Fem.|Pob. Masc.
Ingreso Ingreso Ultima Cita | Ultima cita
Tensién arterial | 120 + 18 120+ 16 119+ 14 128 + 17
sistdlica
(mmHg)
Tension arterial |74 +7 77+9 71+8 80+10
diastélica
(mmHg)
FC postesfuerzo |93 + 16 93 +15 86+ 13 90 + 16
(por minuto)
Indice de masa [ 26.23+2.83 | 26.06 + 3.01 [26.00 + 3.09 | 26.49 + 3.16
corporal (Km/m?) -
Glucemia 135 + 47 122 + 57 133 + 57 117 + 45
(mg/dL)
Colesterol total | 216 + 56 198 + 55 199 + 45 190 + 57
| (mg/dL)
Triglicéridos 188 + 63 199 + 112 169 + 81 183 + 86
(mg/dL)

Fuente: encuesta realizada para el estudio




Discusién:

En la muestra obtenida para este estudio la distribucién del género coincide
con la reportada en distintas fuentes bibliograficas, con una proporcién de
ingresos hombre-mujer, a la seccion de rehabilitacion cardiaca del C.M.N. 20
de Noviembre” de 4.4:1. La media de la edad para la poblacién femenina fue
de 59.4 afios (minima de 30 y méxima de 79 afios) y en la masculina de 56.8
(minima de 29 y maxima de 77 afos) lo cual difiere de lo encontrado por
Kannel (') en donde se observé que la incidencia de la cardiopatia isquémica
se presentaba en la mujer hasta 10 afios después en comparacion con el
hombre, los datos encontrados en este estudio nos indican que la cardiopatia
isquemica se presenta también en la poblacién joven y que la brecha de edad
entre los hombres y mujeres cada vez se acorta mas.

En relacion al tratamiento recibido 54.78% de los hombres fueron
revascularizados y un 42.32% de las mujeres, sometidos a ACTP 30.44% y
42.31%, manejo conservador 14.78% y 11.54% respectivamente,
observandose una diferencia en el porcentaje de paciente sometidos a
revascularizacién miocardica que concuerda con lo referido Vaccarino y Lin
refiiendo la idea que existe respecto a que la mujer tiene peor prondstico
posterior al tratamiento quirdrgico; tampoco se encontré diferencia en relacion
a la asistencia a consulta, sesiones de ejercicio recibidas, ni el tiempo
rehabilitatorio como es referido en la literatura (721011121315

La personalidad tipo A fue el factor de riesgo coronario que se refirié durante
el interrogatorio con mayor frecuencia en ambas poblaciones, seguido por la
herencia (86.96%), dislipidemia (76.52%) y el sedentarismo (74.78%) para la
poblacién masculina y en la poblacién femenina se observaron los mismos
factores de riesgo coronario pero en diferente orden; sedentarismo (88.46%),
dislipidemia (84.62%) y herencia (80.77%) sin embargo la diferencia de
porcentajes de presentacioén no fue significativa. Podemos observar que con
excepcion de la herencia todos son factores de riesgo modificables
probablemente condicionados por los roles que desempefian los individuos
en el mundo actual que restringen la actividad fisica y promueven el estrés
psicolégico y el incidir en ellos ejerceria un efecto benéfico sobre la incidencia
de cardiopatia isquémica.

La diabetes mellitus se encontré en un 57.69% de la poblacién femenina y la
HAS en un 65.38% lo cual difiere con lo referido por Aguilar y Lazaro (%) en
donde la DM es mas frecuente y asociada a obesidad y dislipidemia, 73.08%
y B84.62% respectivamente, aumentan considerablemente el riesgo de
cardiopatia isquémica en las mujeres.

La concentracion de los lipidos séricos y la repercusién de los mismos en la
publacsbn masculina y femenina difieren segun de la fraccion que se estudie
(329 343%  sin embargo en los estudios de laboratorio ene. C.M.N. “20 de
Noviembre” no se realiza la cuantificacién de HDL-C, LDL-C vy triglicéridos en
forma rutinaria por lo que no se pudo observar como el programa de
rehabilitacion cardiaca influye en la modificacion de éstos pues muy
comunmente el valor de CT no se modifica sino sus fracciones ( ).

Es importante tomar en cuenta la posibilidad de que el paciente no realice su
programa de ejercicio o lo haga en una forma incorrecta lo que influiria
negativamente en la modificacion de los factores de riesgo coronario ademas
de que casi la mitad de los pacientes que aqui se estudiaron residen fuera del



D.F. y area metropolitana haciendo mas dificil su control después de egresar
del programa de rehabilitacién cardiaca intrahospitalario.

Otra forma objetiva de ver el impacto del programa de rehabilitacion cardiaca
en el paciente es la realizacién de una prueba de esfuerzo al ingreso y
posteriormente por lo menos cada afo después del egreso del tratamiento
intrahospitalario, sin embargo solo una pequefia poblacion de los pacientes
cuentan con la prueba de esfuerzo inicial y otra de sus Ultimas citas, solo 71
pacientes de la poblacion general de este estudio contaban con dichas
pruebas de los cuales 56 eran hombres y 15 mujeres quedando con una
proporcion de 3.73:1 respectivamente, los resultados fueron para la poblacién
femenina un promedio al ingreso de 7.08 + 1.58 mets de las cuales 4 eran
positivas para cardiopatia isquémica y 11 negativas; en la ultima cita de 8.57
+ 1.44 siendo 2 positivas y 13 negativas. En la poblacion masculina de 7.98 +
2.10 mets al ingreso con 25 pruebas positivas y 31 negativas, el promedio de
mets obtenidos en la prueba realizada en su ultima cita fue de 10.23 + 2.51
siendo 7 positivas para isquemia y 49 negativas.

Con estos datos podemos observar que si hay un impacto favorable del
programa de rehabilitacién cardiaca en la capacidad fisica del paciente y que
para la modificacion de los factores de riesgo coronario influyen otras
circunstancias ajenas al apego del ejercicio como lo es una adecuada
alimentacién, el aspecto psicolégico, social, manejo de enfermedades de
base, etc. lo que concuerda con lo comentado por King y Haskell quienes
observaron que en la fase Il de un programa de rehabilitacion cardiaca no se
modificaron los factores de riesgo pero si mejord la capacidad funcional (*°)



Conclusiones:

Respecto a la hipétesis planteada en este estudio, no se pudo demaostrar, si
en efecto, el género femenino influye en la modificacién de los factores de
riesgo coronario ya que los resultados que arroj6é no fueron significativos, es
importante que dentro de los estudios de laboratorio de rutina se realice la
cuantificacion de las fracciones del colesterol como son las HDL-C, LDL-C ya
que las diferencias se encuentran al estudiar éstas, ademas de que deberia
realizarse la prueba de esfuerzo al ingreso al programa de rehabilitacién
cardiaca y al afio después de ser egresado del programa intrahospitalario.
Este estudio ademas podria correlacionarse con aspectos subjetivos como la
percepcion del esfuerzo en sus actividades de la vida diaria y el grado de
discapacidad que la cardiopatia isquémica le ocasiona al paciente, tratar de
encontrar como otras situaciones ajenas al ejercicio influyen en meodificacion
de los factores de riesgo coronario, observar la evolucién, sobrevida y
calidad de vida, ademas de cémo el modificar su estilo de vida influye en
estos pardmetros ya que la personalidad tipo A, el sedentarismo y la
dislipidemia fueron los factores de riesgo referidos con mayor frecuencia por
los pacientes, asi como las diferencias que puedan existir entre géneros lo
que nos llevaria a un conocimiento mayor de la cardiopatia isquémica y los
factores de riesgo en nuestra poblaciéon y de acuerdo a lo encontrado
establecer programas de acuerdo a las necesidades de cada poblacion.
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