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INTRODUCCION:

La importancia de las enfermedades cardiovasculares
en nuestro medio nadie parece discutirla y por ejemplo la
incidencia de la Hipertension Arterial es muy alta en la
Reptblica Dominicana a juzgar por grupos semi-seleccio-
nados,]»zj?’, o por datos preliminares de la encuesta na-
cional de Hipcrtcnsién,4. La experiencia de la prdctica pri-
vada demuestra la importancia de la Cardiopatia Isquémi-
ca,”, pero no hay datos estadisticos sobre su incidencia
y/o prevalencia a nivel de la poblacion general. Hay cier-
to consenso y comunicaciones verbales que sugieren que
en la consulta hospitalaria la enfermedad isquémica no es
tan frecuente como en la consulta privada que representa
generalmente estratos sociales mds elevados de la pobla-
cion.

En el ano 1979 hicimos dos estudios que recogian nues-
tra experiencia en la Clinica de Lipidos y Aterosclero-
sis,s/, y posteriormente parte de esta poblacion nos sir-
ve para este trabajo que pretende establecer el comporta-
miento de nuestros pacientes de consulta hospitalaria afec-
tados por cualquier forma de enfermedad isquémica. Es
muy grande el ofo de pacientes sobre todo del sexo fe-
menino que tienen formas atipicas que fdcilmente se con-
funden con diversos padecimientos de pared tordcica an-
terior,

Obviamente que disecar una sub-poblacién sin estu-
dios angiogrdficos es muy peligroso pero creemos que con
criterios rigidos de seleccion podriamos estar hablando
de mds de un 90 ofo segin estimaciones de Diamond y
Forrester,s. Nuestro primer objetivo tiene que ser nece-
sariamente limitado y modesto pero nos servirian en el
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futuro para establecer el patréon de morbilidad de nues
tros pacientes con enfermedad isquémica sintomadtica,
incluyendo aquellos que han padecido un infarto del
miocardio. El presente estudio representa pues el se-
guimiento de esta poblacién seleccionada, durante un
ano con criterios estandarizados y con el objetivo inme-
diato de establecer nuestras tasas de mortalidad cuando
la poblacion se amplie a cifras mds representativas,

METODOLOGIA:

Nuestro estudio se basé en el seguimiento durante un
afio de una poblacion de 51 pacientes, seleccionada como
de alto riesgo coronario, en base a sintomas de angina
de pecho, infarto antiguo, hallazgos electrocardiograficos
y trastornos lipidicos. En realidad la poblacion mencio-
nada formaba parte de los pacientes que asisten regular-
mente a nuestra clinica especializada de lipidos y ateroscle-
rosis e incluso constituian una sub-poblacién a la cual se
habia estudiado exclusivamente en base a la hiperlipide-
mia. Los criterios de seleccion fueron muy rigurosos, cada
paciente seleccionado era revisado por un comité que deci-
dia si todos los hallazgos clinicos y electrocardiogrificos
sugerian enfermedad isquémica. Naturalmente pacientes
con infarto antiguo del miocardio, aunque no tuviese al
momento del estudio un sindrome anginoso y para es-
tar mds seguros alin hubiese el sindrome clinico tipico,
preferiamos escoger aquellos que ademds tenian cambios
electrocardiogrdficos. Todo ésto frente a las limitaciones
de tipo econémico y tecnoldgicas que nos impidieran ha-
cer estudios arteriogrdficos.

De los 51 pacientes seleccionados, finalmente a 25
de ellos se les hizo una prueba de esfuerzo, cuyos datos
daremos aparte en otro trabajo. El objetivo perseguido era
establecer cifras de mortalidad y de morbilidad en esta
poblacién a todas luces pequefia, pero que eventualmente

" podria aumentarse y ser seguida por un tiempo indefinido

y periédicamente hacer cortes transversales; ésto precisa-
mente se hizo con este estudio que representa el primer
afio de seguimiento y en el cual damos nuestros primeros
datos preliminares,

Inicialmente se realizaron para establecer control las
siguientes pruebas de laboratorio: colesterol, triglicéridos,
betalipoproternas, alfalipoproteinas, glicemia, urea, creati-



Vol.4, No.3

nina, hemoglobina y dcido drico; ademds, establecimos
el perfil clinico, considcrando obesos aquellos que tenian
mds del 20 ofo de su peso ideal y sobrepeso = del 10 ofo
del peso ideal, fumadores los que fumaban 10 o mds ci-
garrillos por dia, hipertensos segln criterios ya bien esta-
blecidos, hipercolesterolemia cuando los valores eran ma-
yor de 250 mg.o/o, hipertrigliceridemia si estaban por en-
cima de 150 mg.o/o. También nos interesamos en los an-
tecedentes patologicos personales y familiares de: Coro-
nariopatias, Diabetes Mellitus y Muerte Subita.

Con la finalidad de establecer un seguimiento bimen-
sual se eclabor6é un protocolo standarizado para investigar
sintomas, revision por sistemas, dieta y hdbitos tdxicos;
ademds, examen fisico, electrocardiograma, radiografia
de térax, determinacion de colesterol, triglicéridos, evo-
lucién y mortalidad.

El esquema terapc¢utico fue a base de betabloqueado-
res, Nitritos (oral y sublingual) y antagonistas del calcio
(Verapamil), ya sea en forma aislada o asociada; asi como
el uso de antihipertensivos en los que lo ameritaban y en
caso de insuficiencia cardiaca se utilizdo el tratamiento
convencional, Clasificamos las respuestas como:

1.— Excelente cuando hubo gran mejoria clinica y elec-
trocardiogrdfica desde el inicio del seguimiento.

2.— Muy buena en los casos en cuyo primer seguimiento
persistia cierto grado de manifestacion clinica o electro-
cardiogrdfica, desapareciendo luego.

3.— Buena, cuando en los dos primeros seguimientos hu-
bo algin grado de manifestacion clinica o electrocardio-
grafica.

4.— Regular, si la mejoria fue al final.

5.— Mala, cuando la respuesta fue muy pobre.

6.— Ninguna, si no hubo mejoria o si se presentaron
nuevos eventos o fallecimientos.

Se establecid comparacion en porcentaje de la morbili-
dad en base a la presencia de dolor anginoso, disnea e is
quemia electrocardiogrdfica entre la poblacion control y el
seguimiento, sometiendo ésta a un test estadistico para
dos proporciones (Test de Z) y nuestro nivel de significa-
cion se situé a P<0.05.

Ademds, separamos nuestra poblacion en dos sub-gru-
pos, es decir, los que tenian infarto previo y con angina de
pecho, estableciéndose cual fue la evolucion en cada uno
de cllos en relacion al dolor, disnea, isquemia electrocar-
diogrdfica, nuevos eventos y mortalidad. Finalmente com-
paramos la disminucién en porcentaje de los pardmetros
clinicos y electrocardiogrificos de estos sub-grupos.

RESULTADOS:

Inicialmente expondremos la informacién disponible
de la poblacion seleccionada para conocer las caracteristi-
cas principales de la misma y poder posteriormente esta-
blecer comparaciones de acuerdo a la evolucion.

En la Tabla No.1 presentamos el peso, edad, tension
aterial, colesterol, triglicéridos y datos de laboratorio; co-
mo puede observarse, los valores estan expresados en pro-
medio su desviacion stdndard. La mayoria de los pa-
cientes estaban ubicados cntre la 5ta. y 6ta. décadas de la
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vida; llama la atencion los niveles altos de tension arterial;
colesterol y triglicéridos como era de esperarse en una po-
blacion por seleccion de alto riesgo. En los datos que no
aparece (el valor n), eso quiere decir que el promedio es en
base al total.

TABLA No. 1

POBLACION TOTAL (n—51)

CONTROL X Zps
Peso 147 + 27
Edad 59 + 95
T. A. Sistolica 152 + 25
T. A. Diastélica 905+ 119
Colesterol 2335 + 40.6
Triglicéridos 1404 + 70.3
Beta Lipoproteinas * 3878 + 1598
Pre—Beta Lipoproteinas * 1816 + 925
Alfa Lipoproteinas * 2096 + 858
Glicemia (n—47) 965 + 372
Urea (n—32) 319+ 16
Creatinina (n—23) 13 + 0.7
Hemoglobina (n—18) 125+15
Acido Urico (n—21) 6.13+ 2

* Método de MELENA (Electroforesis).

TABLA No. 2
PERFIL CLINICO POBLACION TOTAL (n—51)

CONTROL No. o/o

Hombres 12 236
Mujeres 39 76.4
Angina de Pecho 41 80.4
Infarto Antiguo 10 19.6
Hipertension Arterial 41 80.3
Diaoetes 5 98

Insuficiencia Renal 1 19

Insuficiencia Cardiaca 11 215
Insuficiencia Coronaria Crénica 31 60.7

La Tabla No.2 nos muestra un predominio del sexo
femenino, 76 ofo, lo cual estd determinado por la estruc-
tura de la poblacién que asiste a nuestra institucion (Insti-
tuto Dominicano de Cardiologia); siendo la mayoria de
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los pacientes hipertensos, 80 o/o. La cardiopatia isquémi-
ca estaba definida por infarto antiguo 19.6 o/o y 80.4 ofo
con angina de pecho.

Una inquietud nuestra era establecer los principales
factores de riesgo y asi podemos constatar (Tabla No.3),

TABLA No.3

FACTORES DE RIESGO

CONTROL No. ofo

Obesidad 14 27.4
Fumadores 26 509
Hipertension 41 80.3
Hipercolesterolemia 14 27.4
Hipertrigliceridemia 20 39.2
Pliegue del Lobulo 25 49.0
Anillo o Arco Corneal 34 66.6
Diabetes 5 98
Antecedentes Coronariopatias 15 29.4
Antecedentes Muerte Stbita 10 19.6

que la mitad de los pacientes eran fumadores, 50.9 ofo, y
que un 64ofo de ellos tenian trastornos lipidicos (si consi-
deramos la hipercolesterolemia y la hipertrigliceridemia).
Llama la atencién una incidencia baja de Diabetes, pero en
el otro extremo aparece un pliegue del lobulo de la oreja
un 64 ofo de ellos tenian trastornos lipidicos (si conside-
ramos la hipercolesterolemia y la hipertrigliceridemia). Lla-
ma la atencién una incidencia baja de Diabetes, pero en el
otro extremo aparece un pliegue del Idbulo de la oreja
(#£) en un 49 o/o de los pacientes y el 67 ofo con anillo o
arco corneal. No hacemos alusion a la hipertensién arte-
rial por habernos referido a ella anteriormente.

TABLA No.4
HALLAZGOS FISICOS

CONTROL No. o/o
Ingurgitacion Yugular 6 114
Reflujo Hepato Yugular 2 39
Impulso Supraesternal 23 450
Click 6 11.7
Soplo Sistolico 37 25
Soplo Diastélico 4 78
R-2 Aumentado 32 62.7
Soplo Adrtico Abdominal 2 39
Edema Miembros Inferiores 13 254

En relacion a los hallazgos fisicos (Tabla No.4), se en-
contré una alta incidencia de soplo sistdlico v un aumento
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en la intensidad del componente aértico del segundo ruido
(R-2).
TABLA No.5

HALLAZGOS RADIOLOGICOS

CONTROL No. o/o
Indice Cardiotordxico (>>50 0o/o) 9 17.6
Hipertrofia Ventricular lzquierda 9 17.6
Boton Adrtico Prominente 16 31.3
Ateroma 4 7.8
Flujo Pulmonar Aumentado 7 137

Los estudios radioldgicos (Tabla No.5) revelaron cardio-
megalia en un 10 ofo, lo cual no es impresionante y solo
un 8 ofo con ateroma adrtico calcificado visible, aunque
como era de esperarse una tercera parte de los pacientes
tenian un botén adrtico prominente.

TABLA No. 6

DATOS ELECTROCARDIOGRAFICOS

CONTROL No. o/o
Ritmo Sinusal 50 98.0
Eje Desviado a la lzquierda 18 35.2
Bradicardia 4 78
Taquicardia 1 1.9
Intervalo P—R Alargado 3 58
Crecimiento Onda P 15 294
Hipertrofia Ventricular lzquierda 2 23.6
Infarto Antiguo 10 19.6
ST—T Sobrecarga 8 15.6
ST—T Isquémica 44 86.2
Trastornos Inespecificos Repolarizacion 20 392

Los hallazgos electrocardiogrdficos son mostrados en
la Tabla No.6 y particularmente sefialamos un patron is-
quémico con trastornos de S—T o de T un 86.2 oo de los
pacientes y 19.6 ofo con infarto previo. Un 23.6 o/o tenfa
hipertrofia ventricular izquierda.

Si observamos la evolucién de los pacientes en relacion
a la morbi-mortalidad (Figura No.1). Hay una clara reduc-
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cion en porcentaje de las manifestaciones clinicas y elec-
trocardiogrdficas (disnea, dolor e isquemia), lo cual se tra-
duce en una evoluciéon muy favorable. Por ejemplo, la
disnca en cualquicra de sus formas estuvo presente en el
92 ofo al inicio del scguimicnto, al ano de evolucién sola-
mente un 59 ofo la presentaban; el dolor anginoso (o equi-
valentes de opresion y ardor) disminuye de 96 ofo a 47 ofo,
respectivamente, y los datos de isquemia electrocardiografi-
ca pasaron de un 86 ofo en la poblacion control a un
16 ofo al final del estudio. Estas diferencias fueron signifi-
cativas - (muy altamente significativas) en un test para dos
proporciones ‘-l(Pé 0.01, P<0.0001 y P£0.0001, respectiva-
mente),

En esta misma figura sc expresa la mortalidad anual que
fue de un 3.9 ofo, lo cual estd acorde con las estadisticas
mundiales; ademds, debemos senalar que uno de los dos
pacientes que fallecieron era portador de un infarto pre-
vio, sindrome de Leriche ¢ insuficiencia cardiaca contro-
lada, con 62 anos de edad y su muerte fuc sibita en su
hogar. El otro tenfa 66 anos, anginoso, diabctico e insufi-
ciencia cardiaca refractaria, falleciendo en otra institucion
hospitalaria, aparentemente con insuficiencia cardiaca
terminal.

En las Tablas Nos. 7 y 8, se consignaron datos de la
evolucion de los pacientes en los dos sub-grupos (con in-
farto previo y con angina), en relacion a la disnca, dolor,
isquemia electrocardiogrdfica y la ocurrencia de nuevos
eventos. Como podemos observar solo ocurrié un nuevo

TABLA No. 7

POBLACION CON INFARTO PREVIO

CONTROL SEGUIMIENTO

Ptes. ofo Ptes. o/o
Disnea 10 1000 6 60.0
Dolor y/o
Equivalente 10 1000 2 20.0
Isquemia
(ECG) 10 100.0 3% 30.0
Nuevos
Eventos - — 1 100
Mortalidad - — 1 10.0

* lsquemia persistio igual

evento, el cual se presentd en el sub-grupo con infarto
previo,
Los datos extraidos de las tablas anteriormente senala-
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das (Figura 2) nos muestra que el comportamiento de las
dos poblaciones fue esencialmente igual en cuanto a la evo-
lucion de la disnea, el dolor y la isquemia electrocardio-
grdfica; por ejemplo: la disnea disminuyé en un 40 ofo
en los pacientes con infarto antiguo y 31.7 ofo en la po-
blacién con angina; la presencia de dolor anginoso dismi-
nuyé en un 80 ofo de los que tenfan infarto previo y
90.2 ofo en el sub-grupo de angina; los hallazgos de isque-
mia clectrocardiogrdfica disminuyeron a 70 ofo y 85 ofo
en las poblaciones de infarto previo y angina de pecho,
respectivamente,

TABLA No.8
POBLACION CON ANGINA DE PECHO

CONTROL SEGUIMIENTO
Pres. o/o Ptes. ofo
Disnea 37 902 24 58.5
Dolor y/o
Equivalente 39 95.1 2% 4.8
Isquemia '
(ECG) 34 829 5% 14.7
Nuevos
Eventos - - 0 0
Mortalidad  — — 1 4.1
* Persistencia sin modificacion.
TABLA No.9
EVALUACION

DE LA RESPUESTA AL TRATAMIENTO AL
FINAL DEL SEGUIMIENTO

No. Pacientes o/o
Excelente 35 68.6
Muy Buena 3 58
Buena 5 98
Regular 3 58
Pobre 3 58
Ninguna 2 39

La respuesta a la terapia (Tabla No.9) fue:
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1.— Excelente, en 68.6 ofo.

2.— Muy buena, en 5.8 ofo.

3.— Buena, en 9.8 ofo.

4.— Regular y pobre, fue de 5.8 ofo, respectivamente.

5.— No hubo respuesta en un 3.9 o/o.

En relacién al tratamiento, finalmente queremos sena-
lar que 32 de nuestros pacientes recibieron Betabloquea-
dores, 31 Nitritos y solamente 3 bloqueadores del Calcio.

DISCUSION:

En paises desarrollados y con recursos para la investiga-
cién, generalmente el seguimiento se hace en poblaciones
sanas porque interesa principalmente las cifras de prevalen-
cias y morbilidad que diluciden los principales factores
que tendrian que ver con el desarrollo e indirectamente
con la prevencion de la Aterosclerosis.

En cuanto a nuestro estudio reconocemos el tamano
reducido de nuestra poblacion y reconocemos también
que una poblacién supuestamente coronaria con solo da-
tos clinicos y electrocardiogrdficos de reposo y de es-
fuerzo, no es suficiente para asegurar que estamos frente
a una enfermedad isquémica y lo correcto seria realizar
estudios arteriograficos a todos los pacientes. Sin embargo,
si nosotros aceptamos como vilido que el 80.4 oo de la
poblacién tenia angina de pecho, con criterios muy exhaus
tivos y muy rigidos, ademds que en un 19.6 oo habia in-
farto antiguo tendriamos que convenir que realmente
nuestra poblacién era portadora de alguna forma de Car-
diopatia Isquémica en su mayor parte.

Esto también salta a la vista cuando analizamos los da-
tos concernientes a los factores de riesgo. La mayoria de
nuestros pacientes eran hipertensos y ésto introduce un
vicio de seleccién que consideramos limitante, pero de
todas maneras simplemente agrega un factor de riesgo
muy acentuado en la poblacién total, asi como el 64 ofo
de problemas de |ipidos.

Un hallazgo que llamé la atencion fue la presencia de
un alto porcentaje del pliegue del I6bulo de la oreja
(49 o/o) que ha sido ya descrito por otros autores,?, y
consideramos que debe ser buscado sistemdticamente en
los pacientes de riesgo en Replblica Dominicana.

Ninguno de nuestros pacientes tenia Angina de recien-
te comienzo; ésto es logico porque eran pacientes que ya
tenfan un control mds o menos regular en la Clinica de
Aterosclerosis del Instituto Dominicano de Cardiologia;
pero fue relevante el hecho de que un 35 ofo tenia equi-
valente anginoso en forma de opresion precordial. Este
equivalente es obviamente alto, pero ya ha sido encontra-
do en nuestro pafs por otros autores,'V, y ésto tendria
importancia semiolégica en muchos pacientes, que des-
graciadamente puedan presentar opresion precordial
como Unica manifestacion de un sindrome anginoso.

Por otro lado la angina variante, cuyo porcentaje no
es bajo, no es fcil de diagnosticar, sino hay observacién
continua y monitoreo Hohcr,”, y evidentemente en el
grupo de pacientes con dolor precordial atipico (27 o/o)
podrian estar incluidos otros pacientes ademds de los
seleccionados como tales.

Nos sorprendid que a pesar de ser una poblacion hi-
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pertensiva y/o coronaria, la cardiomegalia ya fuese radio-
légica o electrocardiogrdfica oscilo entre 18 y 24 ofo. No
tenemos explicacion para ese dato, pero posiblemente cs-
tudios mds sofisticados incluyendo Ecocardiografia po-
dria haber puesto en evidencia de 7 a 8 o/o mds dec Car-
diomegalia en forma de hipertrofia septal como ya ha sido
descrito recientemente.

Hablando en el contexto electrocardiogrifico observa-
mos una alta incidencia de bloqueo divisional anterosu-
perior (20 o/o), que creemos amerita una investigacion
mds amplia en el propio Instituto Dominicano de Cardio-
logia, porque a veces un eje a la izquierda, supuesto pa-
tron de sobrecarga sistolica puede llevar a falsas inter-
pretaciones de hipertrofia y no es mds que el mencionado
bloqueo.

Como era de esperarse la mayoria de los pacientes usa-
ron bloqueadores beta,combinados o no con Nitritos. Sin
embargo, hubo un porcentaje bajo de terapia con bloquea-
dores del calcio, lo cual puede ser discutible a la luz de los
trabajos recientes de varios autores, sobre todo Masseri y
Cols., que han demostrado su eficacia no solo en la Angi-
na variante, sino también en otras formas de Angina de
pecho. 13,14

Nuestras cifras de mortalidad son confiables ya que sc
basaron en la visita domiciliaria incluyendo un caso que mu-
ri6 en el interior del pais. Esta cifra de mortalidad anual
de 3.9 ofo es aceptable para una poblacion anginosa sc-
gin publicaciones mundiales,'. La ocurrencia de nuevos
eventos es baja (0.5 ofo aproximadamente), pero hay que
tener en cuenta la buena adaptacion del paciente y el se-
guimiento de cerca de parte del colectivo médico. No
podemos descartar que por vicio de seleccion, nuestra
poblacién fuese “menos enferma” como lo demuestra el
ofo reducido de cardiomegalia y de insuficicncia cardiaca.
El estudio mds completo de los pacientes y una distribu-
ciébn mds aleatoria se hace totailmentc neccsario para esta-
blecer datos mds confiables en el futuro, que traten de
eliminar los diagnosticos positivos falsos.

Pensamos que un seguimiento mds coherente, mds
completo, con la inclusion de nuevos pacientes podria
establecer por primera vez en la Replblica Dominicana,
cifras de mortalidad relacionadas con la enfermedad is
quémica coronaria. Creemos que este dato justifica todo
lo estudiado y planteado aqui y los estudios que se hagan
en el futuro, aunque recomendariamos que se completen
con pruebas de esfuerzo a todos los pacientes y que sc
establezca el desnivel de 2 mm. del segmento ST para
separar a los pacientes en dos poblaciones de riesgo dife-
rente, ya que segin reportes bien documentados se ha
planteado que el 96 ofo de los pacientes con mds de 2 mm.
de depresion del St tenfan multiples vasos coronarios
afectados,1 . Esto podria tener implicaciones prondsticas
y sobre todo conductas mds agresivas del punto de vista
quirdrgico (suponiendo que nuestros pacientes tuviesen
al alcance de la cirugia coronaria!), aunque Lown y cols.
han reportado una mortalidad anual de 2.0 o/o atin en esos
pacientes que han sido considerados como de muy alto
riesgo por la extension de las lesiones obstructivas.



