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RESUMEN

Se realizé un estudio descriptivo y retrospectivo con el objetivo de determinar
prevalencia de cardiopatia isquémica en menores de 50 afios ingresados en la
unidad de cuidados intensivos Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, 2018-2021.
El universo estuvo compuesto por 3,708 pacientes ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos, la muestra estuvo compuesto por 528 pacientes con
diagnostico de cardiopatia isquémica en menores de 50 afios El 14.2 por ciento de
los pacientes ingresados durante el periodo del 2015-2020 presentaron cardiopatia
isquémica. El 30.3 por ciento de los pacientes tenian una edad entre 60 a 69 anos. El
55.5 por ciento de los pacientes eran de sexo masculino. El 41.7 por ciento de los
pacientes fueron diagnosticado con infarto agudo de miocarditis. El 18.9 por ciento
de los pacientes padecen entre 1 a 2 factores de riesgo. El 40.7 por ciento de los
pacientes tuvieron una estadia entre 1 a 3 dias. El 61.4 por ciento de los pacientes

tuvieron una ventilaciéon mecanica invasiva.
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ABSTRACT

A descriptive and retrospective study was carried out in order to determine the
prevalence of ischemic heart disease in patients under 50 years of age admitted to
the intensive care unit of the Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, 2018-2021.
The universe was made up of 3,708 patients admitted to the Intensive Care Unit, the
sample was made up of 528 patients diagnosed with ischemic heart disease in those
under 50 years of age 14.2 percent of the patients admitted during the period had
ischemic heart disease. 30.3 percent of the patients were between 60 and 69 years
old. 55.5 percent of the patients were male. 41.7% of the patients were diagnosed
with acute myocarditis infarction. 18.9 percent of patients have between 1 to 2 risk
factors. 40.7 percent of the patients had a stay between 1 to 3 days. 61.4 percent of

the patients had invasive mechanical ventilation.

Key words: Prevalence, ischemic heart disease, under 50 years of age.



I. INTRODUCCION

Las enfermedades crénicas no trasmisibles son un problema de salud que afectan
a todo el mundo. La cardiopatia isquémica es una de ellas con elevado numero de
casos, tiene diversas formas de manifestarse y predomina entre las patologias que
provocan el ingreso de pacientes a unidades de emergencias y que causan ingresos
hospitalarios.'

La cardiopatia isquémica tiene multiples factores predisponentes, algunos de ellos
son: habitos higienodietéticos, obesidad, sedentarismo, tabaquismo,
dislipoproteinemias, hipertension arterial, diabetes mellitus, estrés prolongado y
enfermedades vasculares (arteriosclerosis coronaria, arteritis coronaria, hiperplasia
fibromuscular de las arterias coronarias, entre otras).?

Las enfermedades cardiovasculares ocasionan el 28 por ciento de las defunciones
mundiales. Solo en Gran Bretafia provocéd 233 000 muertes en el 2016 38 por ciento.
En los Estados Unidos cada afio se producen aproximadamente 1,5 millones de
admisiones hospitalarias producidas por Infarto Agudo del Miocardio (IAM) de los
cuales el 60 por ciento son sin supra desnivel del ST y casi siempre precedidos por
episodios de Angina Inestable. En Espafia mas de 100 000 pacientes son ingresados
con IAM anualmente. La mortalidad por IAM varia entre un 5-30 por ciento en
dependencia de las caracteristicas del paciente y de cada pais, siendo considerada
en la mayoria de los paises desarrollados la principal causa de muerte en los
varones mayores de 45 anos y en las mujeres mayores de 65, ocasionando el 68 por
ciento de las muertes por enfermedad isquémica del corazdn.®45

De entre las distintas formas de presentacion de la enfermedad coronaria, la
cardiopatia isquémica cronica es la que menos atencidn ha recibido en cuanto al
estudio de su prondstico en nuestro pais, de tal modo que, hasta donde alcanza
nuestro conocimiento, no existe ninguna informacién disponible al respecto. La
informacion sobre dicho prondstico se extrapola de estudios realizados en otros
paises donde se han observado tasas de morbilidad y mortalidad por otras formas de
enfermedad coronaria distintas a las de nuestro medio. Estos datos hacen plausible
la idea de que el pronodstico de la enfermedad coronaria estable no tiene por qué ser

similar en una poblacidn mediterranea que en otros grupos estudiados.



Actualmente se considera, que la cardiopatia isquémica y la enfermedad arterial
coronaria, conforman cerca del 50 por ciento de fallecimientos, y es la principal causa
de morbilidad; especialmente en la poblacion femenina, entre los 55 y 59 afios. En
las proximas décadas se espera que la Cl continle aumentando en las distintas
poblaciones alrededor del mundo, esto a pesar de los cambios en el estilo de vida y
en el comportamiento de la poblacion. A pesar de este aumento, se ha logrado
desarrollar distintas estrategias, las cuales muestran una disminucion en cuanto a la
mortalidad de pacientes con sindrome coronario agudo, espectro el cual engloba la
angina inestable y el infarto agudo de miocardio sin y con elevacion del segmento
ST.

Dichas estrategias han llevado a disminucion en la mortalidad en las ultimas tres
décadas, principalmente en las causadas por el Infarto Agudo de miocardio, hasta en
un 25 por ciento. Las mejoras en el manejo de la hipertension arterial, Diabetes
Mellitus, dislipidemias y cesacion del fumado son las principales armas, las cuales
han jugado un rol determinantes en la reduccion de la mortalidad.

La cardiopatia isquémica y su espectro de enfermedades, asi como la angiografia
y sus complicaciones representan un tema muy extenso, el cual arroja una infinidad
de cuestionamientos e inquietudes, estos, a su vez se trataran de responder con la

investigacion clinica.

|.1. Antecedentes

Rosales Garcia Jorge, Tejeda Gorina Sergio, Rosales Rosales Damnie, Quesada
Castillo Yoan (2021), realizaron un estudio con el objetivo de profundizar en el
conocimiento de los pacientes con cardiopatia isquémica en una unidad de cuidados
intensivos municipal. Se realiz6 un estudio descriptivo y transversal, de 528
pacientes que ingresaron en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General
Docente “Orlando Pantoja Tamayo”, Contramaestre, Santiago de Cuba, con
diagnostico de cardiopatias isquémicas, desde enero de 2016 hasta junio de 2019.
Las variables utilizadas fueron: grupo de edades, sexo, diagnostico al ingreso,
antecedentes patoldgicos personales, estadia y estado al egreso. Se utilizo el

porcentaje para resumir la informacion, asi como el test chi cuadrado para identificar



asociacion estadistica. Hubo predominio del sexo masculino y edades entre 60-70 y
36-59 anos, fueron mas frecuentes el infarto agudo de miocardio y la combinacién de
3 o mas factores de riesgo. El mayor numero de fallecimientos se ocurrié en los
primeros 3 dias de admitidos y en pacientes con ventilacidn mecanica invasiva. El
comportamiento de las enfermedades cardiovasculares continla siendo un gran
problema de salud, aparece en edades cada vez mas tempranas. En casos severos
la mortalidad puede ocurrir en las primeras 72 h.®

Matos-Santiesteban MA, Cedefio-Salema EC, Lopez-Cata F. (2020) realizaron un
estudio con el objetivo de identificar los factores de riesgo asociados al infarto agudo
de miocardio en el servicio de Cardiologia del Hospital Clinico Quirdrgico Docente
“Celia Sanchez Manduley” durante el 2019. Se realizé6 un estudio observacional
analitico de casos y controles. El universo estuvo conformado por 345 pacientes,
estudiandose la totalidad. Se empled la frecuencia absoluta y relativa porcentual.
Para determinar asociacion entre variables se empleé el test de independencia Chi
cuadrado, y el odds ratio con su intervalo de confianza del 95 por ciento. Resultados:
tanto en los casos 27.9 por ciento como en los controles 26.5 por ciento predominé el
grupo etarios de 50 a 59 afios de edad. El 71,3 % de los casos fueron no obesos, al
igual que el 72.6 por ciento de los controles. La hiperlipidemia se asocio al desarrollo
de un infarto agudo de miocardio (p).”

Alvarez-Fernandez C, Romero-Saldafia M, Alvarez-Lépez C y Vaquero-Abellan M.
(2019) Los objetivos de este trabajo fueron conocer la incidencia de cardiopatia
isquémica (Cl) y enfermedad cerebrovascular (ECV) en trabajadores de una
administracién publica del sur de Espania, estimar la prevalencia de los factores de
riesgo cardiovascular (FRCV) y su contribucion a la misma, asi como evaluar el
comportamiento predictivo de la funcion REGICOR. Métodos: Se realizé un estudio
longitudinal de cohortes histdricas, no concurrentes, constituidas por 698
trabajadores, reclutados en los examenes de salud laboral. Las variables
dependientes fueron la aparicion de ClI o ECV, mientras que las principales
independientes fueron glucosa, colesterol, triglicéridos, indice de Masa Corporal
(IMC), presidn arterial, perimetro abdominal, actividad fisica, tabaquismo vy

puntuaciéon REGICOR. Se llevd a cabo una regresién de Cox y se calculd el area



ABC de la curva ROC para las variables explicativas. Resultados: Segun la funcién
REGICOR, se clasificd de alto riesgo al 0.6 por ciento de la poblacién. La Densidad
de Incidencia (DIl) por cada 100.000 personas-afio para cardiopatia isquémica en
mujeres resultd ser de 53,9 por 357.4 en hombres, sin diferencias significativas
respecto a las esperadas a partir de la funcion REGICOR. La DI combinada para
cardiopatia isquémica y accidentes cerebrovasculares fue de 477,1 por cada 100.000
personas-afio (en hombres). Conclusiones: La funcion REGICOR valora
adecuadamente el riesgo cardiovascular de manera global, perdiendo capacidad
predictiva segun grupos de riesgo. El tabaquismo y la presidn arterial se muestran
como los factores de riesgo modificables con mayor asociacion independiente en la
aparicion de una enfermedad cardiovascular.®

Barroso Leyva Ismael, Bosch Alonso José Ramon, Rodriguez Ramirez Victor Raul,
Celorrio Fernandez Raul, Pefia Garcia Yoenny (2019) Caracterizar el infarto agudo
del miocardio en pacientes mayores de 19 afios y menores de 65 afios Métodos: Se
realizd un estudio retrospectivo de serie de casos en el Servicio de Terapia Intensiva
del Hospital General Docente Guillermo Dominguez Lépez del municipio de Puerto
Padre entre el periodo de junio del 2017 a diciembre de 2018. Se realizaron calculos
de estadistica descriptiva: frecuencia absoluta y relativa, media y desviacién
estandar. Resultados: El sexo masculino representd un 61,76% (63 casos). Por
grupo de edad en ambos sexos fueron mas frecuentes los casos en el grupo de 56 a
65 con un 65,08% (41 casos) en el masculino y un 48,72% en el femenino (19
casos). La media de la edad fue de 59 afios para los hombres y de 55 afios para las
mujeres; siendo de 57 afios para el total. De los factores de riesgo los de mayor
frecuencia fueron el habito de fumar (52,94%) y la hipertension arterial (47,06%). De
los 28 pacientes trombolizados (27,45%), fue mas frecuente la realizacion de este
proceder terapéutico entre las 6 y 12 horas después del infarto en 14 pacientes
(50%). Las complicaciones mas frecuentes fueron la Disfuncion del ventriculo

izquierdo en 24 casos (23,53%), y las isquémicas en 6 casos (5,88%).°



1.2. Justificacion

La cardiopatia isquémica es la enfermedad ocasionada por la arterosclerosis de
las arterias coronarias, es decir, las encargadas de proporcionar sangre al musculo
cardiaco. La arterosclerosis coronaria es un proceso lento de formacién de colageno
y acumulacion de lipidos y células inflamatorias. Estos tres procesos provocan el
estrechamiento de las arterias coronarias.

Este proceso empieza en las primeras décadas de la vida, pero no presenta
sintomas hasta que la estenosis de la arteria coronaria se hace tan grave que causa
un desequilibrio entre el aporte de oxigeno al miocardio y sus necesidades. En este
caso se produce una isquemia miocardica o una oclusion subita por trombosis de la
arteria, lo que provoca una falta de oxigenacion del miocardio que da lugar
al sindrome coronario agudo.

Los pacientes con multiples factores de riesgo tienen mayor probabilidad de
padecer enfermedad obstructiva de las arterias coronarias, y por tanto, mas
posibilidades de angina o infarto. Ademas, en el llamado sindrome metabdlico, es
decir, asociacion de obesidad, diabetes, aumento del colesterol e hipertension, los
pacientes presentan mas riesgo.

Es una enfermedad grave que ocurre como consecuencia de la obstruccion de una
arteria coronaria por un trombo. La consecuencia final es la muerte del territorio que
irriga la arteria obstruida. Por tanto, la gravedad del infarto de miocardio dependera
de la cantidad de musculo cardiaco que se pierda. El infarto suele ser un evento
inesperado que se puede presentar en personas sanas, aunque generalmente es
mas frecuente en quienes tienen factores de riesgo y en enfermos que ya han
padecido otra manifestacion de cardiopatia isquémica.

El infarto se manifiesta por un dolor en el pecho de similares caracteristicas a la
angina, pero mantenido durante mas de 20 minutos. Puede ir acompafiado de fatiga,
sudor frio, mareo o angustia. Va asociado con frecuencia a una sensacion de
gravedad, tanto por la percepcion del propio enfermo, como por las respuestas
urgentes que habitualmente provoca en el entorno sanitario que lo atiende. Pero la
ausencia de esta sensacion no excluye su presencia. Puede ocurrir en reposo y no

remite espontaneamente.



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades cardiovasculares representan hoy dia la causa mas comun de
defunciones en todo el mundo. Antes de 1900, las infecciones y la desnutricion eran
las causas mas frecuentes de decesos y a las enfermedades cardiovasculares se
les atribuia menos de 10 por ciento de las defunciones. Al presente, las
enfermedades cardiovasculares contribuyen aproximadamente a 30 por ciento de
los decesos en el mundo, pero esta cifra es cercana a 40 por ciento en los paises
con ingresos altos y alrededor de 28 por ciento en aquéllos con ingresos bajos y
medianos.'°

El aumento mundial en la frecuencia de enfermedades cardiovasculares es
resultado de una transformacion sin precedentes en las causas de morbilidad y
mortalidad durante el siglo XX. Conocido como transicidon epidemioldgica, este
cambio es impulsado por la industrializacidn, urbanizacion y cambios
correspondientes en el estilo de vida; este fendmeno ocurre en todo el orbe y en
todas las razas, grupos étnicos y culturas. La transicion se divide en cuatro etapas
basicas: enfermedades infectocontagiosas y hambruna, pandemias en retroceso,
enfermedades degenerativas y provocadas por el ser humano y enfermedades
degenerativas tardias. En algunos paises ha surgido una quinta etapa, que se
caracteriza por una epidemia de inactividad y obesidad.

Tanto el ingreso per capita como la esperanza de vida aumentan durante la era
de las pandemias en retroceso a medida que se combinan el nacimiento de
sistemas de salud publica, el suministro de agua mas limpia y la mejor nutricion,
medidas encaminadas a reducir las defunciones por enfermedades infecciosas vy
desnutricion. La mortalidad durante la lactancia y la infancia también disminuyen,
pero los decesos secundarios a enfermedades cardiovasculares se elevan hasta
alcanzar cifras de 10 a 35 por ciento de todos los decesos. "

Las principales variedades de trastornos cardiovasculares son la valvulopatia
reumatica, hipertension arterial, cardiopatia coronaria y accidente vascular cerebral.
Hoy, cerca de 40 por ciento de la poblacion mundial se encuentra en esta etapa. La
era de las enfermedades degenerativas y provocadas por el ser humano se

distingue por la mortalidad secundaria a enfermedades no transmisibles



(principalmente enfermedades cardiovasculares) que superan la mortalidad por
desnutricion y enfermedades infecciosas. Aumenta el consumo de calorias, en
particular de grasa animal.'?

Las cardiopatias coronarias y accidentes vasculares cerebrales son mas
frecuentes, y entre 35 y 65 por ciento de las defunciones son causadas por
enfermedades cardiovasculares. Habitualmente, la tasa de mortalidad por
cardiopatia coronaria supera a la que es provocada por accidentes vasculares
cerebrales en una relacidon de 2:1 a 3:1. Durante este periodo, la esperanza de vida
promedio es mayor de 50 afios. Aproximadamente 35 por ciento de la poblacidn
mundial se coloca en esta categoria. En la era de las enfermedades degenerativas
tardias, las enfermedades cardiovasculares y el cancer siguen siendo las causas
principales de morbilidad y mortalidad, y causan entre 40 y 50 por ciento de las
defunciones. Sin embargo, la mortalidad por enfermedad cardiovascular ajustada
para la edad disminuye gracias a las medidas preventivas, como los programas
disefiados para suspender el tabaquismo y regular la presion arterial, el tratamiento
hospitalario inmediato y los avances tecnholdgicos, como la revascularizacion
coronaria.'?

La cardiopatia coronaria, el accidente vascular cerebral y la insuficiencia cardiaca
congestiva son las principales variedades de enfermedad cardiovascular. Alrededor
de 15 por ciento de la poblacion mundial se encuentra hoy en la era de las
enfermedades degenerativas tardias o estan saliendo de esta etapa y se desplazan
hacia la quinta etapa de la transicion epidemioldgica.

Una caracteristica importante de esta fase es el aumento constante de la edad a
la que ocurre el primer episodio de enfermedad cardiovascular. Dos avances
importantes se han atribuido al descenso de las tasas de mortalidad por
enfermedades cardiovasculares: los nuevos métodos terapéuticos y la
implementacion de medidas preventivas. Tratamientos que en un tiempo se
consideraban avanzados como la angioplastia, revascularizacion coronaria e
implantacion de desfibriladores, hoy dia se consideran la norma asistencial. El
tratamiento de la hipertension y la hipercolesterolemia junto con el empleo

generalizado de acido acetilsalicilico, también han contribuido a reducir las



defunciones por enfermedades cardiovasculares. Ademas, los estadounidenses han
recibido numerosas campanas de salud publica que promovieron las modificaciones
en el estilo de vida, eficaces para reducir la prevalencia del tabaquismo,
hipertension y dislipidemia.

Por lo que nos planteamos la siguiente interrogante: ;Cual es la prevalencia de
cardiopatia isquémica en menores de 50 afios ingresados en la Unidad de Cuidados

Intensivos del Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, 2018-20217



lll. OBJETIVOS
l11.1. General
1. Determinar la prevalencia de cardiopatia isquémica en menores de 50 afos
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Dr. Salvador
Bienvenido Gautier, 2018-2021.

[11.2. Especificos
Determinar la prevalencia de cardiopatia isquémica en menores de 50 afios
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Dr. Salvador
Bienvenido Gautier, 2018-2021, segun;
1. Edad.
. Sexo.
. Diagnéstico.
. Factores de riesgo.

2

3

4

5. Factores de riesgo.
6. Estadia.

7

Tipo de ventilacidon mecanica.



IV. MARCO TEORICO
IV.1. Cardiopatia isquémica
IV.1.1. Definicidn

La cardiopatia isquémica se puede definir como la enfermedad cardiaca producida
como consecuencia de las alteraciones fisiopatologicas secundarias a la aparicién de
un desequilibrio entre la demanda y el aporte de oxigeno del musculo cardiaco. La
causa mas frecuente de cardiopatia isquémica es la enfermedad aterosclerdtica de
las arterias coronarias epicardicas, tanto en su forma de presentacion crénica (placas
estables en la pared del vaso que disminuyen el diametro de su luz) como en la
forma aguda de sindrome coronario agudo (SCA) (fisura y trombosis de una placa
inestable).'®

La palabra aterosclerosis se refiere al concepto clasico de engrosamiento y
endurecimiento de las arterias, fendmeno que puede aparecer en cualquier lugar del
organismo. Debido a que supone mas del 90% de los casos de isquemia miocardica
en la practica clinica, nos dedicaremos a esta enfermedad durante la mayor parte de
esta actualizacidn. Existen no obstante otros muchos mecanismos relacionados con
la circulacion coronaria que pueden dar lugar a isquemia miocardica y que se pueden
observar con frecuencia en la clinica, como son alteraciones de la microcirculacion
coronaria (angina microvascular o sindrome X cardiaco), disfuncion endotelial,
espasmo coronario, embolia coronaria, diseccion coronaria espontanea, diseccion
aortica que afecta al origen de una coronaria, anomalias congénitas de la circulacion
coronaria, vasculitis, patologias que seran revisadas en otros apartados de esta
unidad tematica.*

Es importante sefialar que hay incluso situaciones fisiopatoldgicas en las que, sin
existir una alteracion en la circulacion coronaria, se origina isquemia miocardica; ello
puede ser debido a un aumento de las demandas miocardicas de oxigeno (como
puede ocurrir en la estenosis adrtica, miocardiopatia hipertréfica, cardiopatia
hipertensiva con hipertrofia ventricular, hipertensién pulmonar, estenosis pulmonar,
taquicardias, hipertiroidismo, sepsis) o a una disminucién del aporte de oxigeno al

miocardio (por anemia grave, hipoxemia o hipovolemia agudas).

10



El miocardio sometido a isquemia sufre una serie de alteraciones bioquimicas que
conllevan alteraciones en la funcidén mecanica (sistole y diastole); asi, ante un aporte
reducido de oxigeno, las células desplazan el consumo energético hacia procesos
basicos para su subsistencia, por lo que la energia disponible para la contraccion-
relajacion se ve muy reducida.'®

Eso produce primero alteracion de la relajacion (disfuncion diastdlica) y luego en la
contractilidad (hipoquinesia o aquinesia) de esa zona del miocardio. Posteriormente
en el tiempo apareceran alteraciones eléctricas que podremos detectar en el
electrocardiograma (ECG), y finalmente se presentara la clinica (dolor o equivalente
anginoso), completando lo que ha venido en llamarse desde hace tiempo la
«cascada isquémica». Por ultimo, existen dos conceptos que conviene definir al
hablar de isquemia miocardica:

1. Miocardio hibernado. Miocardio hipocontractil por reduccion crénica del flujo
coronario, que ante la activacion inotropa y/o cronotropa mejora su
contractilidad a expensas de activar rutas metabdlicas alternativas. Es un
tejido viable que al revascularizar mejora en su funcién contractil.

2. Miocardio aturdido. Miocardio que ha sufrido un evento isquémico agudo y que
mantiene su hipocontractilidad a pesar de haberse restablecido el flujo. Es un
proceso ligado a lesion por radicales libres inherentes al dafio por reperfusion.

También es viable, y su recuperacion funcional es lenta y progresiva. '

IV.1.2. Clasificacion

La forma de manifestarse la isquemia miocardica en la practica clinica nos da la
base para realizar su principal clasificacién. Basandonos en ello, hay una forma
clinica cronica y estable de presentacion de la enfermedad, y otra forma aguda
(SCA) que tiene mecanismos fisiopatogénicos diferentes a la forma cronica y que
precisa un manejo clinico y tratamiento especificos. No obstante, en ocasiones la
transicion entre ambos sindromes (especialmente de estable a inestable) es un
proceso continuo que no tiene limites claros.'®

Ello se evidencia especialmente con el reciente uso en la clinica de troponinas

cardiacas ultrasensibles (TnUS), ya que episodios minimos de liberacion de
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troponina (inferior al umbral establecido para el diagndstico de infarto agudo de
miocardio) ocurren con frecuencia en pacientes con cardiopatia isquémica estable, lo
cual tiene incluso implicaciones pronosticas.

En otros casos, la distincion entre ambos grupos de cardiopatia isquémica es
meramente terminoldgica, como ocurre con el vasoespasmo coronario, que en
algunas guias de practica clinica se incluye entre las causas de SCA pero no en
otras.'®Pasaremos a analizar los dos grandes sindromes de la cardiopatia isquémica,

analizando aspectos de su patologia:

IV.1.2.1. Cardiopatia isquémica estable

Se incluye en este grupo a pacientes con manifestaciones clinicas crénicas, con
un patrén no progresivo o bien pacientes que refieren sintomas por primera vez pero
se cree que podrian deberse a un estado estable y crénico de la enfermedad. En
este grupo de pacientes estables en las guias de practica clinica hoy dia se incluye
ademas a un grupo numeroso de pacientes, que son los que permanecen
asintomaticos tras haber sufrido un infarto que ha sido revascularizado de forma
parcial o completa. La angina es la manifestacion inicial en aproximadamente la
mitad de todos los pacientes con cardiopatia isquémica y su presencia dobla el
riesgo de sufrir eventos cardiovasculares mayores.'”

Clinicamente cursa como un dolor centro toracico opresivo que en el caso de la
angina de esfuerzo tipica se desencadena con esfuerzo o estrés y se alivia con el
reposo o con nitroglicerina. Recordar que son frecuentes las presentaciones atipicas
(dolor en la espalda, epigastrio, disnea) o incluso la ausencia de sintomas (isquemia
silente), lo cual ocurre con frecuencia en pacientes diabéticos y ancianos. "7

En ocasiones, la enfermedad coronaria se diagnostica tras evidenciar lesiones
coronarias en un paciente con disfuncion sistolica ventricular izquierda, resultado de
un proceso de isquemia crénica mantenida (el llamado miocardio hibernado
comentado anteriormente).

Como se ha dicho con anterioridad, en la mayoria de estos pacientes la causa de
la enfermedad es la aterosclerosis coronaria, que es un proceso inflamatorio crénico

de las arterias coronarias que se caracteriza por el engrosamiento de las capas

12



intima y media con pérdida de la elasticidad. La lesidn basica es la placa de ateroma,
que esta compuesta por lipidos, tejido fibroso y células inflamatorias y que pasa por
diferentes estadios a lo largo del tiempo. Sus manifestaciones clinicas son
heterogéneas, manifestandose como fendmenos agudos que coexisten con otros
muy crénicos en diferentes territorios vasculares (carotideos, vertebrales, iliacos,
femorales). 17

En la progresion de la enfermedad se sabe que es importante el progresivo
depdsito de lipidos que incrementan el grosor de la placa, asi como sucesivos
episodios de trombosis no oclusiva que se siguen de la activacion de los factores de
reparacion cicatricial con fibrosis y organizacion del trombo que dan estabilidad a la
placa pero que producen una reduccion en el calibre de la arteria que se mantendra
indefinidamente. La disminucion crénica de la luz del vaso produce un descenso en
el flujo anterdgrado; por estudios experimentales se sabe que si se reduce el calibre
un 70-75%, el vaso es incapaz de aumentar el flujo ante situaciones de incremento
de la demanda, y que si la reduccion es superior a un 80%, se compromete el flujo

en reposo.'”

IV.1.2.2. Sindrome coronario agudo

En este caso, la trombosis coronaria sobre una placa aterosclerética que se rompe
es el mecanismo fisiopatoldgico dominante. El riesgo de rotura depende mas de su
composicidn y vulnerabilidad que del grado de estenosis. Se sabe que mas de un
75% de los SCA ocurren en areas donde las arterias coronarias presentan estenosis
no severas y que su riesgo de rotura esta relacionado con su composicidn; asi, las
mas inestables contienen un importante nucleo lipidico pobre en colageno, un
reducido numero de células musculares lisas y signos de inflamacidén en su capsula.
Cuando ocurre una fisura o fractura en la placa que alcanza al endotelio, se expone
el material subendotelial al torrente sanguineo, lo que induce un estimulo para la
adhesion y agregacion plaguetarias y la consiguiente activacion de la cascada de la
coagulacion con formacion de un trombo que puede originar la oclusién total o
subtotal de la luz arterial de forma brusca. Clinicamente esto se va a manifestar

como la aparicién de un SCA, que puede ser de uno los dos tipos siguientes
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completa. Si la isquemia generada no es lo suficientemente intensa como para
causar dafio isquémico miocardico y liberar cantidades detectables de marcadores
de lesion miocardica (troponinas cardioespecificas | y T) estaremos en presencia de
angina inestable. Clinicamente, lo que define a este subgrupo es la ausencia de
elevacion del segmento ST en el ECG, pudiendo aparecer descenso del ST
(antiguamente llamado «infarto subencocardico») y/o alteraciones de la onda T o
incluso no evidenciarse alteraciones en el ECG."®

Dentro del SCA sin elevacién del segmento ST (SCASEST) se incluye en muchas
guias clinicas a los pacientes con elevacién transitoria del segmento ST. Con
frecuencia estos pacientes no desarrollan en la evolucién ondas Q profundas de
necrosis (son los llamados antiguamente «infartos sin onda Q»). Sindrome coronario
agudo con elevacion persistente del segmento ST Cuando se desarrolla una oclusion
trombdtica coronaria completa tiene lugar el SCA con elevacion persistente del
segmento ST (SCACEST), que se refiere al infarto de miocardico clasico con
desarrollo de ondas Q de necrosis en el ECG. Cuando se forma el coagulo de fibrina
se activa la fibrinolisis endégena que en ocasiones consigue la recanalizacion
espontanea de la arteria, pero en muchos casos es necesaria la reperfusion urgente
(con fibrinolisis intravenosa o intervencionismo coronario), que sera el objetivo

terapéutico primordial.'®

IV.1.3. Fisiopatologia

Décadas de investigacion sobre la fisiopatologia de la enfermedad de las arterias
coronarias han provisto conocimientos en factores especificos por género que son
importantes en el diagndstico no invasivo de sindromes de isquemia miocardica en
mujeres.

La evidencia conseguida en el WISE (Women'sl schemic Syndrome
Evaluation) indica que la enfermedad de las arterias coronarias en las mujeres se
extiende mas alla de las estenosis aterosclerdticas en las arterias coronarias
epicardicas hasta incluir disfuncién de la microvasculatura coronaria. Condiciones
adicionales que contribuyen al espectro fisiopatolégico completo de la enfermedad

isquémica del corazdn en mujeres incluyen el vasoespasmo coronario y la diseccion
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de arterias coronarias, que afecta principalmente las arterias coronarias epicardicas y
se da en mujeres jovenes. Las implicaciones de estas condiciones diversas son
sustanciales, crean retos diagnosticos y limitaciones en la aplicacion de las
estrategias tradicionales que son adecuadas para detectar enfermedad de las
arterias coronarias epicardicas obstructivas, pero insuficientes para el estudio de
muchas mujeres con dolor toracico."®

Considerando el espectro de la enfermedad isquémica del corazon, la
investigacion mas alla de las pruebas estandares de estrés, frecuentemente es
necesaria para definir la etiologia de los sintomas en las mujeres. Estudios recientes
han demostrado que la disfuncion de las arteriolas coronarias mas pequefias puede
causar isquemia cronica, infarto agudo de miocardio (IAM) o miocardiopatia inducida
por estrés.

En 2014 la Asociacién Americana del Corazon, con base en las potenciales
diferencias entre los sexos en fisiopatologia y presentacion clinica de la enfermedad
isquémica del corazon en mujeres®, hizo una publicacion en la que se sugiere un
nuevo algoritmo teniendo en cuenta la eficacia y seguridad del tratamiento médico
optimo y la revascularizacion asi como la evidencia clinica y el significado prondstico
de la enfermedad de las arterias coronarias no obstructiva detectada por ultrasonido
o tomografia axial computarizada de arterias coronarias (TACAC).?°

Esta declaracién se enfoca en dos patrones de presentacion clinica y la carga de
enfermedad correlativa:

1. Isquemia inducible causada por una enfermedad de las arterias coronarias
con estenosis significativa, y

2. |dentificacion de la extensidon y severidad de la isquemia miocardica que
resulta de disfuncion vascular coronaria en el caso de enfermedad de las
arterias coronarias no obstructiva. Pese a que las mujeres con sintomas
isquémicos estables, tienen mayor prevalencia de enfermedad de las arterias
coronarias no obstructiva, poseen mayor riesgo de eventos coronarios en
comparacion con la poblacidn general.

La isquemia miocardica se asocia con mayor mortalidad por enfermedad

isquémica del corazén en mujeres sintomaticas. El concepto de que los sintomas en
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las mujeres estan correlacionados con disfuncién vascular coronaria en el contexto
de remodelacion vascular expansiva y placas no obstructivas, es un componente
critico para entender los patrones femeninos especificos en la presentacion de los
sintomas y el riesgo elevado de enfermedad isquémica del corazon. Asi, hoy es
fundamental documentar isquemia miocardica y detectar enfermedad de las arterias
coronarias para determinar el riesgo de enfermedad isquémica del corazén y guiar
las decisiones terapéuticas. Por tanto, las mujeres con enfermedad de las arterias
coronarias no obstructiva y anormalidades en la prueba de estrés, no se deben
definir como un resultado falso positivo, sino informar como anormal y clasificarlas

con un riesgo elevado de enfermedad isquémica del corazén.?!

I\VV.1.4. Epidemiologia

La enfermedad vascular aterosclerdtica sigue siendo la causa de muerte
prematura mas importante del mundo; en Europa, en la poblacion menor de 75 afios,
supone el 42 por ciento de todas las muertes en mujeres (predominando en ellas la
enfermedad cerebrovascular) y el 38 por ciento en varones (principalmente a
expensas de enfermedad coronaria). Como recientemente se ha confirmado, la
cardiopatia isquémica es la enfermedad del corazéon que mas contribuye a que las
enfermedades cardiovasculares sigan siendo la primera causa de muerte en el
mundo. Si bien la tasa anual de mortalidad general por cardiopatia isquémica ha
descendido en los Ultimos afios en los paises desarrollados, la prevalencia de la
enfermedad no parece disminuir, lo que sugiere que aquellos que padecen
cardiopatfa isquémica viven durante mas tiempo con la enfermedad.?

Espafa ha sido situada tradicionalmente entre los paises industrializados con baja
incidencia de enfermedad coronaria debido a factores genéticos y otros relacionados
con la dieta tipica mediterranea. Dentro del grupo de pacientes con cardiopatia
isquémica en Esparnia, la reduccién en la mortalidad en la fase aguda del SCA que se
ha evidenciado en los ultimos afos ha conllevado un importante aumento poblacional
de pacientes con cardiopatia isquémica estable, muchos de los cuales estan

asintomaticos. Estos pacientes cronicos, que tienen un alto riesgo cardiovascular y
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se benefician del maximo control de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV),
suponen hoy en dia un importante coste sanitario para nuestro pais.

Si nos centramos en el grupo de pacientes concretos con angina estable clinica,
datos recientes indican que su prevalencia en Espafia es del 2.6 por ciento cuando
se usan criterios clinicos y del 1.4 por ciento cuando se exige ademas la presencia
de antecedentes de SCA o revascularizacién. Es llamativo comprobar que esta
prevalencia ha disminuido en la ultima década y es inferior a la tasa general

observada en Europa y Estados Unidos.?3

IV.1.4.1. Impacto en la calidad de vida

La angina estable puede llegar a limitar la actividad fisica de las personas que la
sufren por aparicién de angina con el esfuerzo. En la mayoria de los casos mejora la
sintomatologia con la revascularizacion quirdrgica o percutanea. El tratamiento
meédico farmacoldgico tiene también un importante papel en el control de los
sintomas, especialmente en los pacientes que no son revascularizables.?*

Un buen ajuste de dicho tratamiento con betabloqueantes, nitratos y/o
calcioantagonistas puede ayudar a mejorar notablemente la calidad de vida de estos
pacientes. Por su parte, tras sufrir un SCA con dafio miocardico extenso, se puede
producir disfuncion ventricular por pérdida de masa contractil, que se acompana del
desarrollo de insuficiencia cardiaca. Esto supone un deterioro en la calidad de vida
debido a la incapacidad de realizar esfuerzo fisico por la aparicién de sintomas como
disnea, cansancio y fatigabilidad. Pero, en muchas ocasiones, en los pacientes con
enfermedad coronaria, el mayor impacto en su calidad de vida viene dado por el
miedo inherente a saberse portador de una enfermedad potencialmente mortal
durante los episodios isquémicos agudos o por el desarrollo de arritmias malignas.
En este sentido, tienen un papel destacado en el tratamiento y seguimiento de esta
patologia las unidades de rehabilitacion cardiaca en las que, mediante la realizacion
de un programa de ejercicio fisico controlado y supervisado, el paciente adquiere
confianza y seguridad para su vida diaria. Este tema se desarrollara con mas

profundidad en otro apartado de esta unidad tematica.®
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Los pacientes coronarios ademas precisan de medicacion diaria de por vida, no
exenta de efectos secundarios y de control médico estrecho de su situacion con
revisiones periodicas frecuentes, asi como un cambio drastico en el estilo de vida
para evitar su progresion, aspectos todos ellos que el paciente puede llegar a vivir
como un deterioro en la calidad de vida respecto a la que tenia previamente al
diagnéstico y tratamiento de su enfermedad. Un hecho significativo en la cardiopatia
isquémica cronica es que el paciente puede percibir su propia enfermedad como algo
mas grave, mas invalidante y con mayor deterioro en su calidad de vida de lo que
percibe incluso su médico, lo que ha sido verificado recientemente en un estudio
realizado en nuestro pafs.®

Debido a todos estos aspectos que hemos comentado y a su alta prevalencia, la
enfermedad coronaria origina con frecuencia incapacidad laboral o modificaciones
significativas en la actividad habitual del paciente, con desarrollo de sintomas

motivados por depresion o ansiedad.

IV.1.4.2. Supervivencia

La supervivencia tanto en la poblacion en general como en la ya diagnosticada de
enfermedad coronaria va a venir dada por la ausencia de eventos isquémicos agudos
potencialmente mortales (sindromes coronarios agudos) y por la prevencion de la
aparicion de insuficiencia cardiaca, sindrome clinico que puede aparecer tardiamente
en la historia natural de un paciente con cardiopatia isquémica.

Dicha prevencidon se consigue educando correctamente a la poblacion para que
acuda pronto al hospital ante la presencia de sintomas coronarios, extendiendo los
programas de revascularizacidén coronaria precoz en la fase aguda del infarto y con
un adecuado tratamiento farmacoldgico que incluya un correcto control de los
factores de riesgo. Cuando analizamos datos epidemioldgicos de la enfermedad, un
hecho muy importante a considerar es que la mortalidad por cardiopatia isquémica
varia mucho en las distintas partes del mundo; de la importancia que la enfermedad
tiene en paises de renta media y baja en cuanto a mortalidad destaca el dato de que
el 75 por ciento de las muertes globales por cardiopatia isquémica en el mundo se

produjeron precisamente en ese tipo de paises. 2°
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Cuando analizamos la tendencia de la mortalidad por enfermedad coronaria en el
mundo en los Ultimos afos, se esta viendo que mientras en los paises de renta
media y alta esta disminuyendo, en los paises de renta media y baja esta mortalidad
esta aumentando, incluso después de ajustar los datos por edad. Centrandonos ya
en nuestro entorno europeo, segun los datos de 2012 de la Organizacién Mundial de
la Salud de mortalidad ajustada por edad por enfermedad cardiovascular en
personas de 45 a 74 afios12, la Sociedad Europea de Cardiologia clasifica todos los
paises europeos en tres grupos de riesgo: bajo, alto y muy alto riesgo.?®

Los llamados de «bajo riesgo», entre los que se incluye Espafia, presentan una
tasa de mortalidad menor de 225/100.000 en hombres y menor de 175/100.000 en
mujeres. Por su parte, los paises de muy alto riesgo presentan niveles de riesgo que
son mas del doble que los de los paises de bajo riesgo, con una mortalidad superior
a 450/100.000 en hombres y de 350/100.000 en mujeres; ademas en estos paises el
cociente hombres: mujeres es menor que en los paises de bajo riesgo, lo que indica

un problema mayor para las mujeres.?

IV.1.5. Factores de riesgo

Los FRCV son cualquier habito, caracteristica o rasgo que aumenta las
probabilidades de que un individuo concreto desarrolle enfermedad cardiovascular.
Si bien la existencia de un factor de riesgo en concreto no implica una relacion causal
directa con la enfermedad, en numerosos estudios epidemiologicos se ha
evidenciado una fuerte asociacién entre estas situaciones y la aparicién de
enfermedad cardiovascular clinica. En los ultimos afos, se ha constatado un notable
avance en el control de algunos de estos FRCV como la dislipidemia en pacientes de
nuestro medio seguidos por cardiopatia isquémica en las consultas de cardiologia,
pero parece claro que en otros, como el control de la obesidad, el tabaquismo y la
hipertension arterial (HTA), queda aun mucho camino por recorrer para conseguir su
control en la poblacion de alto riesgo. Los principales factores de riesgo son los
enumerados a continuacién.?’

La aterosclerosis coronaria es, en la practica, el proceso subyacente responsable

de las manifestaciones clinicas de la Cl. Inicialmente considerada como un lento
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fendmeno degenerativo del arbol arterial, hoy sabemos que se trata de un proceso
activo, caracterizado por una reaccion inflamatoria crénica acompafiada de
fendmenos de reparacion, que tiene lugar en el medio altamente especializado de la
pared arterial. La etiologia de este proceso es compleja y multifactorial,
considerandose como el resultado de la interaccion entre una carga genética
predisponente y determinados factores ambientales.

Estos factores interactian entre si, de forma que la suma de varios de ellos tiene
un efecto multiplicativo sobre el riesgo global. Algunos de estos factores no son
modificables, pero otros son susceptibles de ser eliminados o modificados, y
deberian representar el objetivo principal de las medidas de prevencidon primaria o

secundaria de la cardiopatia isquémica.?®

IV.1.5.1. Herencia genética

La historia familiar de cardiopatia isquémica es uno de los principales
determinantes de riesgo coronario, y su efecto es independiente de la presencia de
otros factores de riesgo mayores como son la hipertension arterial, el tabaco, la
diabetes mellitus y el hipercolesterolemia. El riesgo en los hermanos de pacientes
con manifestaciones de enfermedad aterosclerdtica a edad temprana (< 55 afios en
el hombre y < 65 afios en la mujer) es entre 2 y 5 veces mayor que en individuos
controles.?®

La mayor parte de las alteraciones genéticas conocidas relacionadas con la
aterosclerosis afectan el metabolismo de las lipoproteinas, sin embargo, se han
descrito otras variaciones genéticas no relacionadas con el metabolismo lipoproteico:
variaciones en el gen codificador del angiotensinégeno, presencia del alelo Bcl | del
gen de fibrindgeno, aumento del activador tisular del plasmindgeno y elevacién de las

concentraciones séricas de homocisteina total.28

IV.1.5.2. Edad

Es el principal marcador de riesgo, ya que tiene el mayor valor predictivo.
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La incidencia de cardiopatia isquémica aumenta claramente con la edad, con
independencia del sexo y la raza, ya que ademas con la edad aumenta la exposicion
al resto de FRCV.

La edad avanzada se asocia con un riesgo alto de padecerCl;con la edad se
incrementa la actividad simpatica y disminuyen la sensibilidad de los barorreceptores
y de la capacidad de respuesta reguladora de los sistemas, se incrementa la tension
arterial sistdlica y todos los marcadores de aterosclerosis y la rigidez arterial y de la
presion del pulso, entre otros efectos metabdlicos, involutivos y apoptoticos. Este tipo
de paciente presenta determinadas caracteristicas, asi a mayor edad, mayores son
las posibilidades de padecer enfermedades asociadas.*®

Cuando la enfermedad coronaria es prematura afecta mayoritariamente a varones
y muestra una alta prevalencia de algunos factores de riesgo cardiovascular muy
especificos, como los antecedentes familiares de cardiopatia isquémica,
hiperlipidemia o consumo habitual de tabaco. %

Las medidas de prevencion cardiovascular deben comenzar por cambios en el

estilo de vida desde edades tempranas de la vida, cuando este no sea saludable.®°

IV.1.5.3. Sexo

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte en mujeres
en Europa. Desde hace tiempo es conocido que la aparicidon de la enfermedad se
suele retrasar entre 10 y 15 afios con respecto a los hombres, debido probablemente
a un efecto protector hormonal, pero se sabe que a la larga mueren mas mujeres que
hombres de enfermedad cardiovascular."

Tras la menopausia se evidencia un aumento del colesterol LDL y un deterioro de
la funcidn endotelial, factores que parecen estar relacionados con la aparicidén de
cardiopatia isquémica. La terapia hormonal sustitutiva con estrégenos podria tener
algun efecto protector cardiovascular en prevencion primaria, pero su uso esta
discutido, ya que aumenta el riesgo de cancer de endometrio, mama y enfermedad

tromboembadlica venosa.®!
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IV.1.5.4. Hipertension arterial

Ademas de ser factor de riesgo para la cardiopatia isquémica, las cifras elevadas
de presidn arterial estan relacionadas con la aparicidn de insuficiencia cardiaca,
enfermedad cerebrovascular, insuficiencia renal y fibrilacién auricular.

Se estima que en nuestro medio la hipertension arterial afecta al 35 por ciento de
los adultos, llegando esta cifra a ser del 68 por ciento en personas mayores de 65
afnos. A pesar de que en los Ultimos afos se ha extendido el uso de la monitorizacidn
ambulatoria de la presion arterial (MAPA), técnica que ha demostrado ser superior a
la determinacion aislada en consulta para el control de este factor de riesgo, la
realidad es que aun hoy en dia, casi la mitad de los pacientes con hipertension
arterial siguen estando sin controlar.3?

Debido a que los pacientes hipertensos suelen tener también otros FRCV
asociados y entre ellos interactian, es importante establecer ante un paciente
concreto su perfil global de riesgo usando diferentes escalas como se comentara
mas adelante. Se sabe ademas que la hipertension sistdlica aislada y la presion de
pulso aumentada (potencial estimador de la rigidez vascular), hallazgos ambos
frecuentes en personas de edad avanzada, son potentes factores predictores de
riesgo coronario.

La mejor evidencia del papel causal de la hipertension arterial en la enfermedad
coronaria es la importante mejoria en el riesgo que se obtiene cuando se instaura un
tratamiento antihipertensivo adecuado, que siempre se debera pautar asociado a

modificaciones en el estilo de vida, incluso en ancianos.32

IV.1.5.5. Tabaquismo

Se asocia a un aumento del riesgo de todos los tipos de enfermedad
cardiovascular: enfermedad coronaria, ictus isquémico, enfermedad arterial periférica
y aneurisma de aorta abdominal. Su importancia relativa es mayor en personas
jovenes, ya que se sabe que mientras el riesgo relativo de sufrir un infarto de
miocardio en fumadores es del doble, en personas de menos de 50 afos dicho

riesgo relativo es cinco veces mas alto.>®
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Los exfumadores presentan un riesgo intermedio que se sitia entre el de los
fumadores activos y el de quienes no han fumado nunca; no obstante, hay datos que
indican que al cabo de 10 o 15 afios el riesgo cardiovascular entre estos dos grupos
de personas se aproxima mucho, si bien nunca llegan a superponerse. El
tabaquismo actia principalmente favoreciendo el proceso aterosclerdtico por
diversos mecanismos: lesidn endotelial directa, aumento de adherencia vy
agregabilidad plaquetaria, fibrindgeno y factor VII, oxidacion de las LDL, etc. Los
beneficios del abandono de este habito estan bien documentados, con reducciones
significativas del riesgo en los primeros 6 meses. Tras sufrir un infarto agudo, dejar

de fumar es la mas efectiva de todas las medidas preventivas.33

IV.1.5.6. Diabetes mellitus

La diabetes se asocia a un aumento de dos a tres veces en la probabilidad de
aparicion de enfermedad coronaria, siendo mayor su importancia como factor de
riesgo en las mujeres que en los hombres. La intolerancia a la glucosa se asocia
también a un incremento de 1,5 veces el riesgo de aparicion de cardiopatia
isquémica.

Ademas de ser en los diabéticos la cardiopatia isquémica mas prevalente, en
estos pacientes la isquemia coronaria suele ser mas extensa, tienen mayor
incidencia de SCA y mas episodios de isquemia miocardica silente. A su vez, la
diabetes se asocia con mayores complicaciones tras haber sufrido un sindrome
coronario, incluyendo angina postinfarto e insuficiencia cardiaca. Todo ello se explica
por la mayor incidencia de enfermedad multivaso, menor frecuencia de desarrollo de
vasos colaterales y mayores tasas de reestenosis tras la intervencidn coronaria
percutanea que tienen los pacientes diabéticos.3?

La diabetes mellitus tipo 2 es mucho mas frecuente que la tipo 1, y hay estudios
epidemiologicos que indican que es también mas aterogénica.

Sin embargo, la enfermedad coronaria en los pacientes con diabetes tipo 1
aparece de forma mas precoz, ya que suelen ser pacientes mas jovenes. En general,
se estima que el riesgo de los pacientes diabéticos es similar al de los no diabéticos

que ya han presentado un evento coronario; por ello, las principales guias consideran

23



a los diabéticos como sujetos de alto riesgo cardiovascular en los que se debe
aplicar un tratamiento igual al de los pacientes que ya han sufrido un evento
isquémico coronario. Se ha demostrado claramente que el control exhaustivo de la
diabetes reduce el riesgo de complicaciones microvasculares y, en menor medida, el
de la enfermedad coronaria. La diabetes favorece la aterotrombosis por distintos
mecanismos: un perfil lipidico desfavorable (elevacién de triglicéridos, descenso del
colesterol HDL, particulas LDL modificadas mas pequefias y densas),
hipercoagulabilidad y procesos inflamatorios. Muchos de estos efectos desfavorables
estan originados por la hiperinsulinemia y la resistencia a la insulina que presentan

estos pacientes.®?

IV.1.5.7. Dislipidemia

Numerosos estudios epidemioldgicos han demostrado la asociacion entre
enfermedad aterosclerética y la dislipidemia, sobre todo las concentraciones
elevadas de colesterol LDL (lowdensitylipoprotein) y de lipoproteina a y la
concentracion baja de colesterol HDL (highdensitylipoprotein). Se sabe ademas que
la concentracion de colesterol de las LDL en los adultos jovenes predice la aparicion
de enfermedad coronaria en una fase posterior de la vida, por lo que se puede
asumir que la relacién entre las cifras de colesterol LDL y la aparicion de enfermedad
coronaria es un proceso continuo que se inicia en una etapa temprana de la vida.
Muchas de las directrices y guias actuales identifican el colesterol LDL como el
objetivo principal del tratamiento de la hipercolesterolemia.?3

En diversos ensayos clinicos desde hace afos se ha demostrado la eficacia de los
tratamientos destinados a reducir el colesterol LDL para obtener una disminucion de
la tasa de episodios de enfermedad coronaria y de la mortalidad. La gran
consistencia en los datos de diferentes estudios epidemioldgicos y ensayos clinicos
ha situado a las estatinas, farmacos que disminuyen el colesterol LDL, como
tratamiento de primer nivel en la enfermedad aterosclerdtica. Tras analizar los datos
en los diferentes grupos de riesgo de enferme dad cardiovascular, se ha visto que
cuanto mayor es el riesgo basal, mas alto es el numero de muertes evitadas con el

tratamiento con estatinas.?
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Actualmente estan indicadas a altas dosis en todos los pacientes en prevencion
secundaria y en pacientes con otros factores de riesgo, especialmente diabetes
mellitus, en prevencion primaria. Igualmente se ha puesto de relieve que las
personas con concentraciones altas de HDL tenian menos probabilidad de tener
enfermedad coronaria e inferior a la de los individuos con concentraciones de HDL
bajas. Se calcula que un aumento de 1 mg/dl en la concentracion de HDL se asocia a
una disminucion del riesgo coronario de un 2 por ciento en los varones y un 3por
ciento en las mujeres. Por ello, el colesterol HDL bajo se ha constituido como un
factor de riesgo cardiovascular y debe utilizarse para la estimacion del riesgo en
personas con niveles de riesgo, justo por debajo del umbral necesario para la
modificacién intensiva del riesgo, ya que muchas de estas personas serian
candidatas a asesoramiento intensivo si su HDL fuera bajo.*

Si bien la hipertrigliceridemia parece multiplicar por dos la incidencia de episodios
coronarios en presencia de hipercolesterolemia, su papel como factor de riesgo
independiente sigue planteando dudas aun en la actualidad. Los triglicéridos en
ayunas se relacionan con el riesgo en los analisis univariantes pero se encuentra

atenuado cuando se ajusta con otros factores, sobre todo el HDL.

IV.1.6.8. Otros factores de riesgo

Existen otros factores de riesgo que predisponen al individuo a sufrir una patologia
coronaria, entre ellos se encuentra el trastorno llamado homocisteinemia, en el cual
los grupos sulfidrilos libres de dicho aminoacido pueden mediar la formacion de
radicales libres y contribuir a la citotoxicidad y oxidacidn de las LDL. La homocisteina
parece activar al factor VIl de la coagulacion.®*

Diversas anormalidades en el sistema de coagulacion se han relacionado con un
mayor riesgo de CIl. Factores tales como: la hiperreactividad plaquetaria, los niveles
elevados de proteinas hemostaticas (fibrinégeno y factor VII), defectos en la
fibrinolisis e hiperviscosidad sanguinea han sido implicados.3*

Los cambios originados en la pared arterial por la aterosclerosis progresan
lentamente en un largo periodo subclinico, caracterizado por dafio endotelial y

engrosamiento difuso de la intima arterial. Estas fases iniciales de la enfermedad
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pueden diagnosticarse mediante ecografia con la medicidn del espesor intima-media
arterial, especialmente a nivel carotideo. Este grosor es el factor de riesgo que mas
se asocia con la enfermedad cardiovascular en comparacidén con otros factores de
riesgo tradicionales, y predice la aparicidon de ictus e infarto agudo de miocardio.?®

La insuficiencia renal cronica se asocia con un significativo incremento de riesgo de
morbilidad y mortalidad cardiovascular al margen de la presencia de factores de
riesgo cardiovasculares (FRCV) tradicionales, hasta el punto de que se la considera
FRCV independiente, segun la Nacional Kidney Foundation, la American Herat
Association y el Seventh Joint Nacional Committeon Prevention, Detection,

Evaluation, and Treatmentof High BloodPressure.3®

I\VV.1.7. Diagnostico
IVV.1.7.1. Electrocardiograma de ejercicio

Una prueba de ejercicio es la recomendacion inicial del AHA para mujeres
sintomaticas con riesgo intermedio que pueden hacer ejercicio. La exactitud total de
esta prueba es modesta, y la sensibilidad y especificidad de la desviacion del
segmento ST durante el ECG de ejercicio es menor en mujeres que en hombres. Las
sensibilidades y especificidades medias reportadas del ECG de ejercicio son
respectivamente 61y 70 por ciento para mujeres y 72 y 77por ciento para hombres.%°
El valor predictivo positivo (VPP) de la depresion durante el ECG de ejercicio es mas
bajo en mujeres que en hombres (47% vs. 77%, p<0,05)8. No se conocen las causas
de la baja exactitud en las mujeres, pero se cree que la capacidad de ejercicio
reducida, la atenuacion por la pared toracica y los efectos de los estrégenos podrian
potenciar los cambios en el ST. El uso de un nomograma especifico para mujeres
para evaluar la capacidad maxima de ejercicio también es util, y es un predictor
independiente de muerte.36

A pesar del relativamente bajo VPP de la prueba de estrés convencional, su alto
valor predictivo negativo (aproximadamente 80%) es valioso para descartar
enfermedad de las arterias coronarias obstructiva y predecir sobrevida libre de

eventos. Por este motivo, de acuerdo con la AHA para mujeres con capacidad de
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ejercicio adecuada y ECG de reposo normal, el ECG de ejercicio permanece como la

recomendacién inicial .36

IV.1.7.2. Pruebas de estrés con imagenes

Las pruebas de estrés con imagenes de ecocardiograma o perfusion miocardica
con isonitrilos se recomiendan para la evaluacion inicial de mujeres sintomaticas con
riesgo intermedio o alto de enfermedad de las arterias coronarias quienes tienen
anormalidades del segmento ST en el ECG, pobre capacidad de ejercicio, o un ECG
de ejercicio anormal (de intermedio a alto riesgo). Las imagenes de estrés proveen
un valor incrementado sobre el ECG en reposo, el ECG de ejercicio, y la evaluacion

clinica del riesgo.*”

IV.1.7.3. Ecocardiografia

El ecocardiograma permite la evaluacion visual de la funcidn sistdlica, de
anormalidades de la movilidad de la pared inducidas por estrés y de cicatrices
miocardicas. También puede identificar otras causas de angina no relacionadas con
enfermedad de las arterias coronarias, como valvulopatias, diseccion o aneurisma
aortico, hipertension pulmonar y enfermedad pericardica. El desempefio de la
ecocardiografia de estrés es superior al ECG de ejercicio. Se reporta sensibilidad y
especificidad promedio de 79 y 83 por ciento, en mujeres. Al no usar radiacion

ionizante, es la principal alternativa en mujeres jovenes o embarazadas.3®

IV.1.7.4. Imagenes de perfusién miocardica (IPM) con estrés

La deteccidn de defectos de perfusion durante el reposo y el estrés con SPECT y
PET son la piedra angular del diagnostico con IPM. Ambas modalidades permiten
evaluar la motilidad regional y la fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo. Hay
evidencia amplia que las IPM ofrecen una mejor exactitud diagndstica que el ECG de
ejercicio en mujeres. En la IPM por SPECT con las técnicas de correccion y
atenuacion y el uso de radiofarmacos con Tc 99, el desempefio en mujeres es similar
al ecocardiograma estrés. En un metaanalisis que evalua las diferencias de sexo en

IPM con SPECT, no hubo diferencias significativas entre hombres y mujeres
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(sensibilidad y especificidad, 84 y 79 por ciento en mujeres versus 89 y 71 por ciento
en hombres).%°

Las IPM mediante PET tienen mejor desempefio que las obtenidas por SPECT por
disminuir la atenuacion producida por los tejidos blandos, lo cual beneficia a las
mujeres. Adicionalmente, las IPM obtenidas por PET pueden cuantificar el flujo
sanguineo miocardico (FSM) en reposo y ejercicio, asi como la reserva de flujo
coronario (RFC), las cuales pueden confirmar o aumentar la deteccion de isquemia,
considerando que una RFC menor de 2 es sugestiva de disfuncién vascular. Una
RFC baja (<1,6) medida por PET se ha asociado con muerte cardiovascular y
admisiones por insuficiencia cardiaca independiente del puntaje de la angiografia
invasiva.

La RFC puede reflejar una medida integrada de enfermedad de las arterias
coronarias o enfermedad microvascular. Para las mujeres, en quienes la enfermedad
no obstructiva y la enfermedad microvascular pueden ser mas prevalentes, estas
mediciones cuantitativas pueden ayudar a identificar enfermedad que podria no ser
detectada por medio de modalidades diagnodsticas tradicionales. Mas alla de esto, la
medicion cuantitativa de flujop puede ayudar a identificar pacientes de alto riesgo,
cambiar paradigmas en las mujeres y dilucidar mecanismos que expliquen la
discrepancia relativa entre los resultados clinicos en mujeres y la severidad de

enfermedad obstructiva de las arterias coronarias.3?

IV.1.7.5. Resonancia magnética cardiaca

En el momento el uso de pruebas de estrés con imagenes con resonancia
magnética (RM) en mujeres sintomaticas con riesgo intermedio a alto de enfermedad
de las arterias coronarias, esta considerado como recomendacion clase Ilb en las
guias de la AHA. Las imagenes con RM tienen una resolucion espacial superior y
mayor deteccion de isquemia subendocardica, especialmente en mujeres con
cambios en el ECG y coronariografia invasiva normal. En el futuro se podra usar por

su capacidad para evaluar el flujo sanguineo miocardico.*°
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IV.1.7.6. Angiografia coronaria Angiografia coronaria por tomografia computarizada
(ACTC)

De acuerdo con las recomendaciones de la AHA, la ACTC “puede ser razonable”

en mujeres sintomaticas con riesgo intermedio de enfermedad de las arterias
coronarias, incluyendo aquellas con resultados de examenes inexactos.
La deteccion de calcio coronario en imagenes de TC confiere alta sensibilidad para
enfermedad de las arterias coronarias por angiografia invasiva (sensibilidad
reportada = 96%) y es un predictor independiente para riesgo cardiovascular en
hombres y mujeres. Sin embargo, el calcio coronario no es altamente especifico para
enfermedad de las arterias coronarias (50 a 66%); no se correlaciona bien con la
severidad y localizacion de estenosis.

La ausencia de calcio en la imagen de TC indica una probabilidad baja de
enfermedad obstructiva de las arterias coronarias, pero no descarta la posibilidad de
placa no calcificada. Esto puede ser relevante en mujeres quienes tienen puntajes de
calcio mas bajos que los hombres'?. La diferencia en la composicion de placas puede
explicar parcialmente la variabilidad en la presentacion clinica y los resultados de la
ECIl en ambos sexos. La incapacidad del puntaje de calcio para descartar las placas
no calcificadas, sumado a la irradiacién, le resta valor diagndstico, principalmente en
mujeres jovenes y embarazadas.*

La exactitud de la ACTC es elevada para la deteccion de enfermedad obstructiva
de las arterias coronarias. El estudio ACCURACY, reportd sensibilidad vy
especificidad similar entre sexos (90 y 89 por ciento en mujeres versus 96 y 78 por
ciento en hombres, respectivamente).

El VPN alto de la angiografia por TC (91 a 100 por ciento en mujeres) la hace muy
util para descartar enfermedad de las arterias coronarias y predecir resultados
clinicos favorables. En pacientes con angiografias coronarias por TC normales la
mortalidad es baja; varia entre 0,15 a 0.4 por ciento. La ACTC puede predecir
resultados en mujeres y hombres; en una cohorte prospectiva con mas de 12.000
mujeres la mortalidad aumentod proporcionalmente con el nimero de vasos enfermos
y la severidad de la estenosis. La razon ajustada de riesgo para toda causa de

mortalidad en enfermedad de tres vasos comparada con una arteriografia normal fue
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mas alta en mujeres que en hombres (RR 4,21 vs. 3,27). Mientras que la enfermedad
de las arterias coronarias obstructiva confiere para riesgo de mortalidad mayor tanto
para mujeres como hombres, la enfermedad de las arterias coronarias no obstructiva
(< 50% de estenosis) confiere una mortalidad mas alta solo en mujeres. Estas
ultimas presentan mayor mortalidad que los hombres a pesar de una enfermedad
menos extensa. La TC con IPM con energia dual o técnica de adquisicion dinamica,
y las mediciones de reserva de flujo, pueden mejorar potencialmente la exactitud

diagnostica de la angiografia con TC.#!

IV.1.7.7. Angiografia coronaria invasiva

La anatomia coronaria y la enfermedad obstructiva de las arterias coronarias
también se evallan mediante angiografia coronaria invasiva (ACI), considerada la
referencia estandar para el diagnostico de enfermedad obstructiva de las arterias
coronarias epicardicas. A pesar de la relacion ampliamente conocida entre la
enfermedad de las arterias coronarias y la isquemia miocardica, una proporcion de
pacientes con signos y sintomas sugestivos de isquemia miocardica no tiene
lesiones en la ACI que limiten significativamente el flujo. La sensibilidad de la ACI
puede ser sorprendentemente baja; el 40 por ciento de las mujeres con sospecha de
enfermedad de las arterias coronarias tiene arterias coronarias angiograficamente
normales o casi normales.*?

Las anormalidades en la microcirculacion coronaria podrian ser la causa de
sintomas sugestivos de enfermedad de las arterias coronarias. En las dos ultimas
décadas, la disfuncién microvascular coronaria (DMC) se ha establecido como una
entidad fisiopatologica independiente. Los estudios han mostrado que las
anormalidades estructurales y funcionales inherentes de la microcirculacion pueden
alterar la perfusion miocardica y causar isquemia.'® Debido a limitaciones en la
resolucion espacial, los sistemas de angiografia invasivos y no invasivos
convencionales soélo pueden visualizar la anatomia de las arterias coronarias
epicardicas, limitando su visualizacion directa en vivo.

La evaluacion de la microcirculacion coronaria actualmente es considerada como

la referencia estandar para el diagnostico de enfermedad microvascular'®. La prueba
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mas recomendada para evaluar la microcirculacion es la medicidn de la reserva de
flujo coronario. Hoy, la disfuncion microvascular coronaria se considera la base
fisiopatologica para la presencia de angina, remodelacién miocardica y resultados
adversos como muerte y eventos cardiovasculares mayores en pacientes con
enfermedad de las arterias coronarias estable y sindrome coronario agudo, por lo

que su deteccidn y evaluacion podrian ser rutinarias en el futuro.4?

IV.1.8. Tratamiento de la enfermedad coronaria

Las mujeres reciben menores terapias para prevenir y tratar la ECI a pesar de las
guias que muestran su beneficio. Las mujeres tienen menor tamizaje de colesterol,
menores terapias para disminuir el colesterol, menor uso de heparina,
betabloqueadores y aspirina durante el infarto agudo de miocardio, menos
tratamiento antiplaguetario en prevencion secundaria, menores remisiones a
rehabilitacion cardiaca y menor nimero de cardiodesfibriladores implantables (CDI) y
trasplantes cardiacos al compararlos con los hombres con las mismas indicaciones

reconocidas.*?

IV.1.8.1. Tratamiento del infarto agudo de miocardio

Las mujeres reciben con menor frecuencia el tratamiento adecuado durante un
infarto agudo de miocardio que los hombres a pesar de haberse demostrado
beneficios en la mortalidad. Ellas tienen peores desenlaces que los hombres ya sea
con trombdlisis o con intervencion percutanea (IPC), pero esto se debe a factores de
confusién. Las mujeres tienen un resultado mas favorable con IPC comparado con
terapia trombolitica en el contexto de infarto agudo de miocardio con elevacion del
ST y se benefician de una estrategia invasiva temprana en presencia de infarto
agudo de miocardio sin elevacién del ST.

Reperfusién y revascularizacion en infarto agudo de miocardio con elevacion del
STTratamiento trombolitico.**

La trombdlisis oportuna reduce la mortalidad independientemente de la edad o el
sexo. Se recomienda en pacientes sin contraindicaciones quienes consultan a un

hospital sin capacidad de realizar IPC temprana y/o cuando ésta puede tardar mas
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de 120 minutos desde el primer contacto médico (clase I, grado de evidencia A). Las
mujeres tratadas con trombdlisis tienen mayor morbilidad y mortalidad, fendmeno
que se explica parcialmente por el mayor numero de comorbilidades, mas
complicaciones no fatales como choque, mayor riesgo de reinfarto, tratamiento
menos agresivo y mayor mortalidad. La enoxaparina como terapia adjunta reduce la
muerte a los 30 dias, a expensas de aumento en el riesgo de sangrado.

El sexo femenino es un factor de riesgo independiente de sangrado intracraneano
con el tratamiento trombolitico, sumado a que las mujeres tienen mayor numero de
contraindicaciones relativas como edad avanzada, hipertension arterial y tamafo
corporal pequefo. A pesar de esto, los tromboliticos son benéficos y han mostrado
disminuir la mortalidad significativamente si se usan en las primeras 12 horas en

pacientes sin contraindicaciones e infarto agudo de miocardio sin elevacion del ST.*

IPC primaria

En un analisis de 22 estudios que aleatorizaron 6.763 pacientes con infarto agudo
de miocardio con elevacion del ST a IPC primaria versus tromboliticos, encontraron
que las mujeres tuvieron menor mortalidad a 30 dias con IPC primaria, sin importar si
se realizo en las primeras dos horas o después de dos horas. Es importante resaltar
la mortalidad elevadisima en mujeres que consultan tarde y son tratadas con terapia
trombolitica. El uso de angioplastia primaria elimina virtualmente el riesgo de
hemorragia intracraneana y es un predictor independiente de sobrevida en mujeres?*.
Aunque se disminuye el sangrado intracraneano, las mujeres tienen mayor numero
de eventos de sangrado no cerebrales, complicaciones vasculares y necesidad de

transfusion sanguinea.*®

Revascularizacion en infarto agudo de miocardio sin elevacién del ST

Las mujeres con infarto agudo de miocardio sin elevacion del ST tienen mas
complicaciones que los hombres, incluidos sangrado, insuficiencia cardiaca, choque,
insuficiencia renal, reinfarto, ictus y readmision.

Una estrategia invasiva temprana es clase |, grado de evidencia A en mujeres con

alto riesgo. Esta recomendacion se basa en varios estudios que demuestran una
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Los medicamentos de primera linea son nitratos de corta accion, asi como
betabloqueadores y/o calcioantagonistas para controlar la frecuencia cardiaca y los
sintomas. Como medicamentos de segunda linea se recomienda agregar nitratos de
larga accién o ivabradina o nicorandil o ranolazina de acuerdo con la frecuencia
cardiaca, presion arterial y tolerancia. Intervenciones dirigidas especificamente hacia
las mujeres han mostrado aumentar la adherencia a la prescripcidon y uso de dichos

medicamentos de prevencion secundaria.*’

Dispositivos

El CDI esta recomendado en cardiopatia isquémica (al menos 6 semanas después
de un infarto agudo de miocardio) para reducir la muerte subita en pacientes con falla
cardiaca sintomatica (clase funcional NYHA 1I-1V), fraccidén de eyeccion del ventriculo
izquierdo < 35 por ciento después de = 3 meses de terapia médica optima quien se

espera gue sobreviva por al menos 1 afio con un buen estado funcional.*®

IV.1.8.4. Revascularizacion quirurgica

El uso de derivacidn aortocoronaria (CABG) es menor en mujeres que en hombres.
Adicionalmente, multiples estudios han encontrado una asociacidon entre sexo
femenino y mayor tasa de mortalidad a corto y largo plazo en mujeres sometidas a
CABG, posiblemente en relacion con mayor edad en el momento de presentacion y
comorbilidades tales como diabetes mellitus, dislipidemia, falla cardiaca congestiva y
enfermedad arterial periférica. Las diferencias en mortalidad se mantienen diez afos
después de realizada la intervencion. Un estudio reciente sugiere que el uso de
CABG adicionada al manejo médico tiene beneficios en cuanto a reduccion de
mortalidad por todas las causas, aunque uUnicamente incluyeron 12 por ciento de
mujeres dentro de su poblacidén a estudio, por lo que es importante disefiar futuros
estudios que analicen el beneficio de esta intervencién en esta poblacion que ha
demostrado ser mas vulnerable a los desenlaces desfavorables de la enfermedad de

las arterias coronarias.*®
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VI.5. Criterios

VI1.5.1. De Inclusion.
1. Cardiopatia isquémica
2. Adultos (<50 de afos)

3. Ambos sexos.

VI1.5.2. De exclusion.
1. Expedientes incompletos.

2. Expedientes no localizados.

VI.6. Instrumento de recoleccion de datos.

Se elaboré un formulario para la recopilacion de datos, el cual consta de
11preguntas: 7 cerradas y 4 abiertas. El formulario incluye la edad, sexo,
escolaridad, procedencia y ocupacion del paciente, tipo de cardiopatia isquémica,
factores de riesgo, cambios electrocardiograficos, quimica sanguinea y otras formas

clinicas de ateromatosis. (ver anexo XII.2. Instrumento de recoleccién de datos)

V1.7. Procedimiento.

El formulario fue llenado a partir de las informaciones contenidas en los
expedientes clinicos los cuales fueron localizados a través del libro de registro del
departamento de estadistica y archivo, esos formularios fueron llenados por la

sustentante durante abril-junio, 2020. (Ver anexos Xll.1. Cronograma).

VI.8. Tabulacion.
Los datos obtenidos fueron tabulados y procesados utilizando el programa de
paquete estadistico SPSS 9, IBM.

VI.9. Analisis.

Los datos obtenidos fueron analizados en frecuencia simple.
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VI1.10. Aspectos éticos

El estudio se realizd con apego a lo establecido por las normativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de Helsinki,*® y
las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas
(CIOMS).%® EI protocolo de estudio y los instrumentos disefiados para el mismo
fueron sometidos a la revision del Comité de Etica de la universidad a través de la
Escuela de Medicina y de la coordinacién de la el Hospital Dr. Salvador Bienvenido
Gautier, cuya aprobacion fue el requisito para el inicio del proceso de recopilacion y
verificacion de datos.

El estudio implicd el manejo de datos confidenciales ofrecidos por el
departamento de archivos y estadisticas del centro de salud, los cuales fueron
manejados con suma cautela, y debidamente codificados al ser ingresados a los
programas estadisticos por el investigador.

Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados con el estricto
apego a la confidencialidad. A la vez, la identidad de los/as contenida en los
expedientes clinicos fueron protegida en todo momento, manejandose los datos que
potencialmente puedan identificar a cada persona de manera desvinculada del resto
de la informacion proporcionada contenida en el instrumento.

Finalmente, toda informacidn incluida en el texto del presente tesis, tomada en

otros autores, fue justificada por su llamada correspondiente.
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VIIl. DISCUSION

La cardiopatia isquémica o enfermedad coronaria se produce cuando las arterias
que suministran sangre al musculo del corazdn se obstruyen, de manera parcial o
completa, por lo que no le llega el flujo sanguineo.

El 14.2 por ciento de los pacientes ingresados. Mientras que un estudio realizado
en la Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, nos muestra que el 3. El 30.3 por
ciento de los pacientes tenian una edad entre 60 a 69 afnos.

En el mismo estudio ya mencionado nos muestra que el 55.5 por ciento de los
pacientes afectados de cardiopatia isquémica pertenecen al sexo masculino,
mientras que el 44.5 por ciento pertenece al sexo femenino.

Segun los diagndsticos presentados en el estudio nos muestra que el 41.7 por
ciento de los pacientes fueron diagnosticado con infarto agudo de miocardio,
mientras que un 22.7 por ciento tuvo diagnostico de angina de pecho, no lactante un
13.1 por ciento fue diagnosticado de insuficiencias cardiaca, mientras que el 7.6 por
ciento padece de bloqueos auriculoventriculares, asi mismo cabe destacar que el 3.8
por ciento de los pacientes tuvieron un diagnostico de emergencia hipertensiva y por
ultimo el 1.5 y 1.3 por ciento tuvieron diagndstico de tromboembolismo pulmonar y
miocardiopatias.

Segun los factores de riesgo cabe decir que el 18.9 por ciento de los pacientes
con cardiopatia isquémica padece entre 1 a 2 factores de riesgo mientras que el 81.1
por ciento padecen entre 3 o mas factores de riesgo.

El 40.7 por ciento de los pacientes tuvieron una estadia de 1 a 3 dias ingresados
mientras que el 4.2 por ciento estuvieron ingresados entre 4 a 6 dias y el 19.1 por
ciento duraron entre los 7 o mas dias.

En cuanto al tipo de ventilacion mecanica el 61.4 por ciento de los pacientes
tuvieren una ventilacidon invasiva, mientras que el otro 38.6 por ciento tuvieron una

ventilacion no invasiva.
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IX. CONCLUSIONES.

Analizados y discutidos los resultados hemos llegado a las siguientes

conclusiones:

1.

El 14.2 por ciento de los pacientes ingresados.

2. EI 30.3 por ciento de los pacientes tenian una edad entre 60 a 69 afios.
3.
4

. El 41.7 por ciento de los pacientes fueron diagnosticado con infarto agudo de

El 55.5 por ciento de los pacientes eran de sexo masculino.

miocarditis.

5. EI 18.9 por ciento de los pacientes padecen entre 1 a 2 factores de riesgo.

6. El 40.7 por ciento de los pacientes tuvieron una estadia entre 1 a 3 dias.

7. ElI 61.4 por ciento de los pacientes tuvieron una ventilacion mecanica invasiva.
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X. RECOMENDACIONES.

1.

Presentar los resultados del estudio en el Area de Salud de Retalhuleu para
que se consideren planes de intervencion enfocados a la prevencion,
tratamiento y campanas de divulgacion permanentes, dando a conocer los
factores de riesgo cardiovascular.

Establecer un programa de vigilancia de enfermedades crénicas a nivel local y
regional.

Crear areas deportivas para estimular a la poblacién a realizar actividades
fisicas y asi disminuir los indices de sedentarismo, debido a que la poblacién
sedentaria, y con obesidad representa a la mayoria de la poblacion.

Promover la capacitacion del Personal del Puesto de Salud de San Sebastian
para detectar a la poblacion en riesgo haciendo un seguimiento de los casos
por medio del control periddico de la presidn arterial, asi como instarlos a
realizar actividad fisica continua, evitar el consumo de cigarrillos, el control de
su peso, regular el consumo de bebidas alcohdlicas, de esta manera se podra
evitar el incremento de los factores de riesgo asociados a enfermedad

cardiovascular.
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XII.2. Instrumento de recoleccidon de datos

PREVALENCIA DE CARDIOPATIA ISQUEMICA EN MENORES DE 50 ANOS
INGRESADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL DR.
SALVADOR BIENVENIDO GAUTIER, 2018-2021.

Formulario:  Fecha: / /

1. Cardiopatia Isquemia: Si No

2. Edad: _ afios

3. Sexo: Masculino_ Femenino

4. Nivel de escolaridad: Primaria_ Secundaria __ Universitario/a
Técnico/a_ Pos-grado_ Analfabeto/a

5. Ocupaciéon: Empleado  Estudiante Quehaceres Domésticos
Profesional ~ Comerciante

6. Procedencia: Urbana Rural

7. Estado civil: Casado/a __ Divorciado/a ___ Uniénlibre _ Viuda/a

8. Tipos de cardiopatias isquemica:

IMA __ Angina___Insuficiencia cardiaca___ Arritmias cardiacas____

9. Factores de riesgo:
Hipertension arterial _ Diabetes mellitus  Tabaquismo__ Sedentarismo__
Aumento del indice de masa corporal __ Aumento de la circunferencia abdominal
10. Cambios electrocardiograficos
TRV EST DST BAV___ FA BRIHH___ Sin cambios EKG
11. Quimica sanguinea:

Hiperglicemia____ Hipertrigliceridemia: Hipercolesterolemia__

12. Otras formas clinicas de ateromatosis. ACV Cl
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XI1.3. Costos y Recursos

XI1.3.1. Humanos

Sustentante: unA
Asesores: dos
Digitadores

XI1.3.2. Equipos y materiales Cantidad Precio (RD) Total
Papel bond 20 (8 72 X 11) 3 resmas 200.00 600.00
Lapices 6 unidades 10.00 60.00
Borras 3 unidades 10.00 30.00
Boligrafos 6 unidades 30.00 180.00
Sacapuntas 2 unidades 40.00 80.00
Computadora:

Hardware:
Intel® Core™ i5-2100 3.10 GHz.
4.00 GB RAM.
Impresora HP all in one.
Software:
Microsoft Windows 8. 2 unidades
Microsoft Word 2013.
IBM SPSS 9.
Presentacion:
Proyector SVGA/HDMI LG.
Cartuchos HP 122 1,500.00 3,000.00

XI1.3.3. Informacion
Libros, Revistas, Articulos online
Otros documentos

V.4.3.4. Econdmicos
Papeleria (copias) 4 3,400.00
Encuadernacién Informes 13,000.00
Alimentacion y Transporte 5,200.00
Antiplagio 7,000.00

Antiplagio 3,000.00
Inscripcion de anteproyecto tesis UNPHU 10,000.00
Subtotal 42,750.00

Imprevistos (10%) 4,275.00

Total 47.025.00
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Xl1.4. Evaluacion.
Sustentante:

Dr. Fredy Antonio Jiménez Reyes

Asesora

Dra. Claridania Rodriguez (Metodoldgico)

Jurado:

Autoridades:

Dr. Fulgencio Severino
Jefe del Departamento de cardiologia HSBG-IDSS
Coordinador de la Residencia de cardiologia del HSBG-IDSS

Dr. Pascal Arturo Nufiez

Gerente de Ensefianza e Investigaciones Cientificas del HSBG-IDSS

Dr. William Duke
Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud de la UNPHU

Fecha de presentacion:

Calificacion:
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