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RESUMEN

Es un estudio descriptivo, con recoleccién de datos retrospectiva, con el objetivo
de determinar los resultados de las angiografias coronarias, la prevalencia de la
enfermedad coronaria y factores asociados en la unidad de hemodinamia del
Hospital Doctor Salvador B. Gautier marzo 2012- marzo 2014. De los hallazgos
encontrados en el presente estudio podemos concluir diciendo que las
coronariografias fueron realizadas con mayor frecuencia en pacientes previamente
conocidos como hipertensos, en un 79% de los casos, seguidos de los pacientes con
dislipidemia y diabetes. En relacion al sexo en mas afectado fue el sexo masculino,
teniendo el 68% de ellos lesiones coronarias. El grupo etéreo mas afectado fue el
comprendido entre 60-69 anos, esto es posiblemente al aumento de los factores de
riesgo en los pacientes de edad avanzada. Las arterias coronarias mas afectados
fueron la descendente anterior, la coronaria derecha y la circunfleja con 69%, 58% vy
30% respectivamente. Solo se realizaron angioplastias mas colocacion stent en el
8% de los pacientes, siendo en la colocacion mas frecuente en la coronaria derecha
en un 37%. No se encontraron registros de complicaciones. Dentro de las otras
patologias detectadas en la angiografia la presencia de aneurisma del ventriculo
izquierdo y la hipoplasia de coronaria derecha fueron las mas frecuentes con un

26%.

Palabras clave: Resultados, angiografias coronarias, enfermedad coronaria.



ABSTRACT

It is a descriptive study with retrospective collection of data in order to determine
the results of coronary angiography, the prevalence of coronary artery disease and
associated factors in the hemodynamics unit of the Hospital Doctor Salvador B.
Gautier March 2012- March 2014. of the findings in this study we can conclude that
the coronary angiographies were performed more frequently in patients previously
known as hypertension, in 79% of cases, followed by patients with dyslipidemia and
diabetes. In relation to sex it was more affected males, taking them 68% of coronary
lesions. The most affected age group was between 60-69 years, this is likely to
increase the risk factors in elderly patients. The most affected coronary arteries were
the anterior descending, right coronary and circumflex 69%, 58% and 30%
respectively. Only angioplasty stent placement were performed over 8% of patients,
the most frequent being placed in the right coronary artery in 37%. No records were
found complications. Among the other pathologies angiography detected in the
presence of left ventricular aneurysm and hypoplastic right coronary were the most

frequent with 26%.

Keywords: Results, coronary angiography, coronary disease.



. INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares continlan prevaleciendo como primera causa
de muerte en paises desarrollados, entre ellas la Cardiopatia Isquémica ocupa un
lugar cimero. | Nuestro pais debido al desarrollo tan acelerado no est4 excepto de
ello y muestra resultados muy similares.

La causa mas frecuente de isquemia miocardica es la aterosclerosis de las
arterias coronarias epicardicas, por ello los Sindromes Coronarios Agudos (SCA) no
son mas que una consecuencia de un inadecuado flujo sanguineo coronario que
resulta insuficiente para satisfacer las demandas metabdlicas del miocardio. 23

La aterosclerosis de las arterias coronarias constituyen mas del 90% de las
causas que producen los Sindromes Coronarios Agudos, dadas por la obstruccion
fija del vaso, por placas de ateromas que desencadenan un proceso de trombosis
local. 314

Los principales factores de riesgo de aterosclerosis: elevacion de las
lipoproteinas de baja densidad plasmaticas, descenso de las lipoproteinas de alta
densidad, el habito de fumar, la Hipertension Arterial y la Diabetes Mellitus alteran las
funciones normales del endotelio vascular. 25,6

Al conjunto de sintomas y signos cuya principal manifestacién es la angina de
pecho, presentada de forma aguda y acompafada de alteraciones
electrocardiograficas que excluyen elevacion del segmento ST asi como a los
bloqueos de rama denominamos Sindrome Coronario Agudo Sin elevacion del
Segmento ST (SCASEST). Se establece una sospecha diagnéstica inicial de Angina
Inestable o Infarto agudo del Miocardio Sin Elevacion del Segmento ST,
posteriormente confirmandose el diagndstico para la estratificacion del riesgo,
seleccionando el tratamiento mas adecuado (farmacolégico y/o revascularizacion).4,5

Ademas de las diferencias clinicas y evolutivas el electrocardiograma permite
diferenciar, aunque no siempre estas entidades. Cuando la Angina Inestable y el
Infarto no Q presenta alteraciones electrocardiograficas, estas consisten en
depresion transitoria del segmento ST o inversion de la onda T.5

La tasa de mortalidad debida a enfermedades coronarias ha disminuido el 30% en

la dltima década, gracias al desarrollo de estrategias terapéuticas como son las guias
1



recomendadas por la American Collegue of Cardiology y American Heart Association.
En ellas se explica el fundamento de la administracion de agentes tromboliticos, la
angioplastia coronaria, la cirugia y el uso de betabloqueadores, antiagregantes
plaquetarios e inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina. 6,7

El cateterismo cardiaco es un procedimiento utilizado para el diagnéstico y
tratamiento de las enfermedades que afectan directa o indirectamente al corazén,
determinando el sitio y el tamafio de la lesion. Consiste en el sondaje de las
cavidades cardiacas (angiografia) y sus arterias (coronariografia) a través de
abordaje periférico arterial 0 venoso.

La coronariografia se ha convertido, dentro de la medicina cardiovascular, en uno
de los procedimientos invasivos ampliamente practicados. Se realiza mediante la
inyeccion directa de material de contraste radiopaco de las arterias coronarias y
grabando posteriormente las imagenes radiograficas en peliculas de 35 mm o
peliculas digitales. La arteriografia coronaria se utiliza para determinar la presencia o
ausencia de estenosis coronaria, definir las opciones terapéuticas convenientes y
determinar el prondstico de los pacientes con sintomas o signos de enfermedad
coronaria isquémica.

Asi mismo la coronariografia puede ser una herramienta util a la hora de evaluar
la progresion de la enfermedad tras una intervencidn coronaria percutanea o
tratamiento farmacoldgico, asi como medir los cambios dinAmicos en el tono arterial
en evaluaciones de la funcion endotelial.

En el 1995, Mejia, Cisnero Gil y colaboradores, publicaron que en Republica
Dominicana la incidencia de infarto agudo al miocardio en hombres era 63.4% contra
36.6% en mujeres, esto coincide con 60.2% de frecuencia de oclusiones coronarias
en hombres contra el 39.8% de mujeres; considerando que las oclusiones coronarias
son las causantes de infarto agudo al miocardio en la mayoria de los casos.8

Este estudio lo realizamos con la finalidad de conocer cuales son los resultados
de las coronariografias realizadas a nuestros pacientes, ademas de conocer sus
caracteristicas, factores de riesgos asociados, y otras enfermedades subyacentes

(en virtud de que la poblacion de pacientes que acuden a nuestro centro son



pacientes de edad avanzada en quienes la incidencia de co morbilidades como la
cardiopatia isquémica es mucho mayor que en otros grupos etéreos inferiores).

Con los resultados obtenidos se pretende que contribuyan a la modificacion de los
factores de riesgo contribuyentes a la aparicion de aterosclerosis y enfermedad
arterial coronaria. Ademas esto permitird trazar pautas en torno a mejorar la calidad

de asistencia y tratamiento oportuno a nuestros pacientes.

1.1. Antecedentes.

Las enfermedades cardiovasculares, de modo especifico las patologias de las
arterias coronarias, se investigan desde hace siglos; Da Vinci (1452-1519) fue el
primero que revelod e jlustro las arterias coronarias, luego Fallopio (1523-1562) realizo
la diseccion y la descripcion detallada y, Harvey (1628) describi6é la circulacion
coronaria y sistemica por primera vez.9

Las enfermedades coronarias aumentan su incidencia y prevalencia a nivel
internacional como expresion del incremento de la expectativa de vida y los factores
de riesgo. Por ello, desde los afios 70, la cardiopatia isquémica forma parte de
multiples investigaciones porque representa una de las principales causas de muerte.

William Heberden (1768) describiod por primera vez ante el Colegio de Médicos de
Londres la angina de pecho, con el auxilio de Jenner(1786) y luego de realizar varias
autopsias, concluy6é que los sintomas estaban relacionados con una enfermedad de
la arteria coronaria. Burns, publicoé que el corazén como musculo estaba regulado por
las mismas leyes que rigen a otros musculos y relacionaron la ligadura de arterias
periféricas con la fisiopatologia de la angina de pecho. 9,10

A finales del siglo XIX, muchos anatomopatélogos concluyeron que existia una
relacion causal entre la oclusion coronaria y las alteraciones degenerativas del
miocardio. Porter y Baumgarten iniciaron investigaciones sobre la oclusién coronaria
y su repercusion en la contractilidad del miocardio dependiente de la arteria
obstruida, incluso, sobre la recuperacion de dicha contractilidad, una vez
reperfundido dicho segmento. Luego, los clinicos aceptaron la trombosis coronaria
como letal y se publicaron en vahos paises descripciones clinico-patologicas del

estado anginoso o de la obstruccién coronaria.9,10



Einthoven (1902), describié la electrocardiografia, que permitid la evidencia
grafica de las alteraciones de la oclusion coronaria. Esto inici0 la terapéutica actual
de la cardiopatia isquémica que antes se trataba con reposo y moérficos. Sol Sherryy
Fletcher (1958) aplicaron la estreptoquinasa como primer agente trombolitico y luego
Masén Sones (1958) en investigaciones realizadas sobre la coronariografia abordo la
enfermedad coronaria con métodos insospechados, como lo constituye la cirugia
revascularizadora.9-12

Sones y ShireyS (1962) describieron la cinecoronariografia, la cual demostrd el
grado de obstrucciébn de las coronarias, su localizacion y la calidad del lecho
vascular.

Loreiny Angélica Cuevas y Col, en su estudio evaluaron 100.0 pacientes a los
cuales se les habia realizado de manera electiva 0 de emergencia coronariografia en
el Centro Diagnoéstico Medicina Avanzada (CEDIMAT), Santo Domingo, en el periodo
abril-junio 2010, encontrando que la HTA fue la comorbilidad mas frecuentemente
encontrada en un 85%, seguida por la DM2 en un 40% y el 33% tenian historia de
dislipidemia. Los pacientes tenian una edad promedio de 60 afos, siendo
predominante el sexo masculino con un 62%. 13

En un estudio llevado a cabo en el Instituto Dominicano de Cardiologia, Santo
Domingo, en el periodo Enero 1999-junio 2006, Berkis Morel y Col, detectaron que
entre los 102 pacientes a los cuales se le realizaron coronariografia previa a una
cirugia valvular, habia enfermedad coronaria en un 20.6% de ellos, siendo el mayor
grupo de edad el comprendido entre 60 a 79 aflos para un 76%. Siendo la arteria
coronaria derecha la mas prevalente con 57.1% seguido por la arteria descendente
anterior en un 48.2%. 14

En Espafia, Juan Carlos Mufioz y col, revisaron 511 coronafiografias realizadas a
pacientes previa a cirugia valvular, encontrando que la prevalencia de enfermedad
coronaria significativa fue de 20.3%, siendo el promedio de edad de los pacientes

afectados del 6918 afios. 15



1.2. Justificacion

La cardiopatia isquémica es la principal causa de muerte de adultos en Estados
Unidos, un tercio de todas las muertes de sujetos mayores de 35 afos 16. La tasa de
mortalidad es mayor en varones que en mujeres: 3 veces mayor en el grupo de 25-
34 afios y 1,6 veces mayor en el grupo de 75-84 afios. En el caso especifico del
SCASEST, varios estudios han analizado el prondstico en varones y mujeres. A
pesar de que en las mujeres se asocia con mayor presencia de comorbilidades, tiene
un pronostico similar o incluso mejor que en los varones 17. En lo que se refiere a
diferencias raciales, la mortalidad por cardiopatia isquémica es mayor en la raza
negra que en la blanca, aunque esas diferencias desaparecen hacia los 75 afos.
Entre la poblacién hispana, la mortalidad coronaria no es tan alta como en la
poblacion negra y la caucasica.

Las tasas de mortalidad por enfermedad cardiovascular en general y por
cardiopatia isquémica en particular, tanto en varones y mujeres como en blancos y
en negros, ha caido en los paises desarrollados entre un 24 y un 50% desde 1975,
aunque el descenso ha sido menor a partir de 1990 16,18 En Estados Unidos se ha
registrado un descenso de la mortalidad por enfermedad cardiovascular del 29%
desde 1996 hasta 2006. Esta tendencia se ha observado tanto en la incidencia
general de cardiopatia isquémica como en los eventos mortales, incluidos la muerte
subita y la muerte cardiaca no subita 19. Aproximadamente un 50% de la magnitud
del descenso se puede atribuir a las mejoras en el tratamiento, tanto en las medidas
de prevenciéon secundaria tras un evento coronario como en el manejo en la fase
aguda de los SCA, el tratamiento para la insuficiencia cardiaca y la revascularizacion
para la angina de pecho cronica. El otro 50% se ha atribuido a un mejor control de
los factores de riesgo en la poblaciébn general como es la reduccion del colesterol
total (24%), la presion arterial sistolica (20%), el tabaquismo (12%) y el sedentarismo
(5%0)20. Estas mejoras en el control de los factores de riesgo en paises desarrollados
se han visto mermadas en cierta medida por un incremento en el indice de masa
corporal medio y la prevalencia de diabetes mellitus, a los que se considera causa de

aproximadamente un 18% de la mortalidad por cardiopatia coronaria.



En contraste con lo anterior, se espera que la mortalidad por cardiopatia
isquémica se incremente en los paises en vias de desarrollo (como Republica
Dominicana), esto debido a los cambios sociales y econdmicos, el aumento de la
esperanza de vida, el sedentarismo y el habito tabaquico y una “occidentalizacion” de
la dieta.



II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La importancia que representa la enfermedad coronaria aterosclerética tanto en
pacientes ya catalogados como pacientes con cardiopatia isquémica como en
aquellos que estdn en riesgo por tener factores de riesgo predisponentes para
aterosclerosis, nos lleva a reflexionar que estamos ante un problema grave de salud,
debido a que en todos los estudios revisados, las enfermedades cardiovasculares se
encuentran dentro de las primeras causas de morbi mortalidad.

Aquellos pacientes que sobreviven a un evento coronario agudo estan en un alto
riesgo de presentar dafio isquémico secundario a nivel del miocardio y
subsecuentemente deterioro de la funcion contractil del corazén, perdiendo su
capacidad de mantener un gasto cardiaco adecuado para las necesidades del
organismo, desarrollando asi la temida falla cardiaca. Siendo la falla cardiaca la
manifestacién final de la isquemia miocardica y causa importante de incapacidad
funcional del paciente, multiples hospitalizaciones y alto costo en las atenciones
médicas.

Ademas sabemos que los factores de riesgo que intervienen en la enfermedad
coronaria isquémica son los mismos que son responsables de otras manifestaciones
sisttmicas de la aterosclerosis como la enfermedad vasculo cerebral, otra causa
importante de mortalidad a nivel mundial y que resulta incapacitante.

Tomando en cuenta la exhaustiva revision bibliografica consultada nos damos
cuenta de que se han realizado pequeiios esfuerzos en poblaciones muy
seleccionadas de pacientes, los cuales no retratan la realidad de la poblacién
atendida en nuestro centro. Ademas no se han realizado amplias revisiones previas
a esta en nuestro centro, por lo que nos resulta de mucho interés e importancia
poder realizar este estudio.

Por lo anterior expuesto nos surge la interrogante: ¢Cuales seran los resultados
de las angiografias coronarias en la unidad de hemodinamia del Hospital Salvador B.

Gautier marzo 2012-marzo 20147?



. OBJETIVOS
111.1. General
1. Determinar los hallazgos mas frecuentes en los pacientes a los que se le

realizé coronariografia en el Hospital Doctor Salvador B. Gautier marzo 2012-

marzo 2014.

1112. Especificos.

1.

o ok~ w DN

10.

Determinar la edad de los pacientes.

Identificar el sexo de los pacientes.

Determinar la prevalencia de las lesiones coronarias.

Conocer la prevalencia de las lesiones coronarias segun grupos de edades.
Determinar las arterias coronarias mas frecuentemente afectadas.

Conocer el numero de los pacientes que fueron sometidos a angioplastia y
colocacion stent.

Identificar cuales arterias coronarias fueron sometidas a angioplastia vy
colocacion stent.

Cuantificar otras patologias identificadas a través de la coronariografia.
Determinar el nimero de coronariografias con resultados normales.
Identificar los principales factores de riesgos asociados a este grupo de

pacientes.



IV. MARCO TEORICO
IV.1. Cateterismo cardiaco.
IV.1.1. Introduccion.

El cateterismo cardiaco empez6é en 1929 cuando Werner Forssmann, siendo
residente de cirugia en Alemania, se introdujo una sonda desde una vena del
antebrazo izquierdo hasta la auricula derecha. Este hecho demostro la factibilidad de
introducir, sin complicaciones, un catéter al corazén humano.

Durante los afios 40 a los 60 varios investigadores (entre los que destacan
Cournand, Richards, Dexter, Limén-Lason, Sones y Seldinger) perfeccionaron el
método y sentaron las bases sobre las cuales se practica el cateterismo cardiaco en
la actualidad. Por sus contribuciones "al desarrollo del cateterismo cardiaco y los
cambios fisiopatolégicos en el sistema circulatorio”, Werner Forssman, André
Frédéric Cournand y Dickinson W. Richards compartieron el Premio Nobel de
Fisiologia y Medicina en 1956.

Durante casi cincuenta afios el cateterismo cardiaco fue un procedimiento
practicamente limitado para fines diagnésticos. Esto cambid radicalmente cuando el
joven aleman Andreas Gruentzig describid, en una carta al editor de la revista Lancet
de 1978, la angioplastia coronaria transluminal percutanea (ACTP) que realizé por
primera vez en el hombre en Suiza, el 16 de septiembre de 1977. Con esta técnica
se dilata una obstruccion ateroesclerosa coronaria insuflando un balén localizado en
el extremo distal de un catéter. Este método abrié las puertas para el desarrollo
acelerado del cateterismo terapéutico con el que en la actualidad se beneficia un
enorme numero de pacientes en todo el mundo.

Hoy en dia, la practica del cateterismo cardiaco es reconocida a nivel mundial
como una subespecialidad denominada cardiologia intervencionista. A la terapéutica
gue se realiza mediante técnicas de cateterismo se le conoce como tratamiento
intervencionista. El cardidlogo que la realiza debe estar certificado en esta
subespecialidad por el Consejo de Cardiologia de su pais. Debe también cumplir con
el namero anual minimo de los diversos procedimientos de la subespecialidad

sefialados por el Consejo, como requisito para mantener la habilidad técnica



necesaria con el fin de garantizar procedimientos de alta calidad con el minimo de

complicaciones.

IV.1.2. Generalidades.
IV.1.2.1. La Sala de cateterismo.

Consta de un equipo de fluoroscopia de alta definicion que permite visualizar el
area en estudio en diferentes proyecciones. Las imagenes obtenidas se reproducen
durante el procedimiento mediante video analégico, o de preferencia mediante
substraccion digital. Tradicionalmente, estas imagenes son
grabadas en cine de 35mm, técnica que se ha ido substituyendo por la adquisicidon
digital que se graba en discos compactos. Cuenta ademas con equipos para
monitorizacion electrocardiografica, para registro de presiones y para la inyeccion de
medio de contraste radiolégico a velocidad y presion programables. Tiene a
disposicion inmediata los medios para atender cualquier complicacién. Idealmente,
debe estar localizada en un medio hospitalario que cuenta con programa de cirugia

cardiovascular.

IV.1.2.2. Acceso Vascular.

El catéter puede ser introducido por dis eccion del vaso o por puncién percutanea
(técnica de Seldinger). Cuando el cateterismo cardiaco se hace a través de una
arteria se llama cateterismo izquierdo porque el catéter se avanza en direccion del
ventriculo izquierdo; si es por una vena, se le llama cateterismo derecho por dirigirse
al ventriculo derecho. También se puede llegar a las cavidades izquierdas con el
cateterismo derecho introduciendo el catéter a través de un foramen oval permeable
o perforando el septum interauricular con una aguja especial, (cateterismo
transeptal). Los vasos mas comunmente empleados son los femorales, con acceso a
nivel inguinal; los humerales, con acceso a 2 cm por arriba del pliegue del codo o los
radiales. Cuando estos accesos no son viables, el cateterismo derecho se puede
hacer por via yugular o subclavia y el izquierdo por via axilar o radial. En el neonato

se puede utilizar la vena umbilical.
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IV.1.2.3. Los catéteres.

Existe una gran gama de catéteres que difieren en grosor, longitud y material(es)
de composicion. De acuerdo con los propésitos del procedimiento sera la seleccién
del catéter. El extremo distai del catéter (el que llega a las cavidades) varia en su
forma, en el numero de agujeros distales y en los aditamentos incorporados.
Ejemplos de estos aditamentos son: balones (para dilatar vasos o valvulas), cuchillas
rotatorias para extraer placas de ateroma, biolomos para biopsia miocardica,
electrodos de marcapasos, filtros para impedir embolismo distai durante angioplastia,
globo para dirigir con la corriente sanguinea al catéter como para facilitar la toma de
presiones en cufia, navajas (para cortar el septum interauricular o las placas de
ateroma), pinzas para extraer cuerpos extrafios, transductores (para la adquisicidon

de imagenes de ultrasonido o la medicidn de presion o temperatura).

IV.1.3. Indicaciones.
IV.1.3.1. Cateterismo diagndstico.

El cardidlogo clinico establece la indicacién para efectuar un cateterismo una vez
gue el paciente ha sido cuidadosamente estudiado por historia clinica, exploracion
fisica, electrocardiograma y (segun se requiera) por estudio radioldgico,
electrocardiograma de esfuerzo, ecocardiograma y estudios de medicina nuclear o
resonancia magnética. Solo asi se podra decidir si existe la necesidad de llevar a
cabo un estudio que no esta exento de riesgo y es precisamente esa evaluacion
previa la que establece cual es la informacién que se busca o las dudas a resolver
por el cateterismo. En ocasiones un paciente puede ser llevado a cirugia sin
cateterismo previo cuando toda la informacion necesaria ha sido satisfactoriamente
obtenida por los medios no invasivos antes mencionados.

Las indicaciones mas frecuentes para realizar un cateterismo diagndstico son:

A.) Cuando es importante confirmar o descartar una entidad patolégica que se
sospecha por clinica y cuya presencia o ausencia, evaluada por métodos no
invasivos, queda en duda.

B.) Para obtener la informacion necesaria para decidir por la mejor alternativa

entre tratamiento médico, intervencionista o quirdrgico.
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C.) Para definir aspectos fisioldgicos y anatomicos necesarios previos a la
realizacion de cirugia.

D.) Para evaluar la utilidad de determinado tratamiento farmacologico.

E.) Para conocer la evolucion de un padecimiento ya diagnosticado y para

establecer sobre bases estadisticas el prondstico probable del mismo.

IV.1.3.2. Cateterismo Terapéutico.

El tratamiento intervencionista es una de las areas de la medicina mas pujantes
en su desarrollo. Prueba de ello son la constante introducciéon de técnicas e
instrumental nuevos; el perfeccionamiento de los procedimientos existentes o su
aplicacion en entidades diferentes a la original para la cual se desarrollo; la
incorporacion de métodos empleados en otras especialidades. Como resultado, las
indicaciones para algunos procedimientos, sobre todo los de introduccién mas
reciente, no se pueden sefalar de manera definitiva ya que se encuentran en
evaluacion.

La modificacion a los criterios establecidos como normas para indicar la
terapéutica intervencionista debe de ser basada en la evidencia recabada de los
resultados de estudios con disefios adecuados para evaluar la factibilidad, seguridad

y eficacia comparativa de las nuevas técnicas.

IV.1.4. Contraindicaciones.

El perfeccionamiento técnico, la experiencia adquirida y el desarrollo de medidas
para prevenir o resolver las complicaciones asociadas al cateterismo cardiaco, han
modificado los criterios de contra indicacion para el mismo.

En la actualidad, las Unicas contraindicaciones absolutas para un procedimiento
diagnédstico son la negacion por parte del enfermo para someterse al estudio, la
coexistencia de un padecimiento terminal intercurrente y la falta de competencia para
realizar el estudio.

Las contraindicaciones para el tratamiento intervencionista varian de acuerdo a

cada enfermedad.
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Existen contraindicaciones relativas que de estar presentes pueden ser motivo
para posponer el cateterismo con el objeto de proporcionar al enfermo la mayor
seguridad. Entre estos destacan los procesos infecciosos, fiebre, terapia
anticoagulante. Si existe urgencia diagnéstica o de tratamiento, la presencia de

estas contraindicaciones relativas no impiden que se realice el cateterismo.

IV.1.5. Cateterismo cardiaco diagnostico.

La informacion que puede obtenerse con un cateterismo cardiaco es muy amplia.
Sobra decir que para el caso individualizado solo se investiga aquella relacionada
con la indicacion clinica que dio lugar a la indicacion del procedimiento.

La informacibn que se obtiene con el cateterismo la separamos, con fines
didacticos, de acuerdo con los datos derivados de: la trayectoria del catéter, el
registro de presiones, las imagenes angiograficas, la oximetria, la dilucion de

marcadores, los calculos hemodindmicos, el ultrasonido y la angioscopia.

IV.1.5.1. Trayectoria del catéter.

En ausencia de comunicaciones anormales, el catéter sigue un trayecto
caracteristico de acuerdo a la via de insercion (arterial o venosa). Conociendo la
proyeccion anatémica de las cavidades del corazén y los grandes vasos en las
diferentes angulaciones de la fluoroscopia, se deduce la posicion del catéter dentro
de cada cavidad y vaso.

Diferencias en el trayecto normal del catéter permiten inferir diferentes
cardiopatias congénitas. La sospecha de una alteracion cardiovascular por el
trayecto anormal del catéter debe ser confirmado por métodos con mayor
especificidad diagnostica (oximetria y/o angiografia). Por otro lado, el no demostrar
una comunicacion anormal por el trayecto del catéter, no descarta la presencia de
dicha anomalia; es la sospecha clinica de esta dltima la que orientara al
intervencionista a buscar intencionadamente la misma, lo que disminuira las

posibilidades de que pase inadvertida.
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IV.1.5.2. Registro de presiones.

Los cambios de presiébn que ocurren en la cavidad cardiaca o vaso en que se
encuentra un catéter son transmitidos a través del agujero o agujeros distales del
catéter a la columna de solucion salina que contiene y son recibidos en el extremo
proximal del catéter al que se conecta un transductor que transforma la sefal de
presion en sefal eléctrica, la cual es a su vez amplificada y convertida a registro
gréfico para su estudio. Para que los registros de presion sean confiables y
adecuados para su interpretacion, es de la mayor importancia la calibracion
adecuada del sistema de registro, la correcta nivelacion de la presion de referencia
de 0 mmHg a la altura de la auricula izquierda y la estricta verificacion de que los

catéteres estén correctamente purgados y libres de burbujas de aire.

IV.1.5.3. Imagenes angiograficas.

Con la inyeccion de soluciones opacas a los rayos X (medio de contraste
radiolégico) se obtienen imagenes bidimensionales "en molde" del aparato
cardiovascular. Las imagenes se graban en video integrado de alta definicion para
poder revisar las imagenes en la sala de cateterismo, facilidad que es requisito
indispensable para procedimientos terapéuticos. La estructura que se desea estudiar
determina el sitio en donde se inyecta el medio de contraste, el volumen del mismo y
la proyeccion o proyecciones radioldgicas en que se debe filmar

La extensa informacion que puede brindar la angiografia cardiovascular se puede
separar, de acuerdo a sus aplicaciones, en las siguientes:

1. Definicion del situs atrial, posicion de los ventriculos y de los grandes vasos.
Demostracion de conexiones anormales.

Demostracion de cortocircuitos.
Demostracion de obstrucciones, estrechamientos o atresias.
Demostracion de la gravedad de insuficiencias valvulares.

Identificacion de la dilatacion de cavidades y vasos.

N o oA wN

Evaluacion de la funcién ventricular izquierda.
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IV.1.6. Cateterismo cardiaco terapéutico.
De forma practica se pueden dividir los procedimientos terapéuticos en tres
técnicas principales:
1. Apertura de estructuras (anormalmente estrechas o cerradas).
2. Cierre de estructuras anormalmente abiertas.

3. Implante de dispositivos.

IV.1.6.1. Apertura de estructuras anormalmente estrecha o cerradas.

El instrumento mas utilizada para la dilatacion de obstrucciones es el catéter-
balon. Este tiene en su extremo distai un globo que se infla una vez que se ha
colocado en el sitio que se desea dilatar. Un gran numero de padecimientos
cardiovasculares son tratados con esta técnica: la estrechez de la vena cava inferior
en la enfermedad do Budd- Chiari, la estenosis de la valvula tricuspide afectada por
secuelas de fiebre reumatica, la estenosis valvular pulmonar, la estenosis de arterias
pulmonares, la estenosis de venas pulmonares, la estenosis mitrai de origen
reumatico, la estenosis valvular adrtica (congeénita, reumatica o calcifico-
degenerativa), la estenosis aortica supravalvular, la estrechez de la coartacién de la
aorta y la estenosis coronaria de etiologia arteroesclerosa. Ocasionalmente, en
algunos recién nacidos con cardiopatia congénita ciandégena se requiere dilatar el
conducto arterioso para mejorar el flujo pulmonar e igualmente se puede dilatar las
anastomosis creadas con este propésito y que han sufrido estenosis; en pacientes
con transposicion de los grandes vasos se amplia el foramen ovale con bal6n

(técnica de Rashkind) o con navaja.

IV.1.6.2. Angioplastia coronaria transluminal percutanea (ACTP).
La ACTP se ha convertido en la actualidad en el procedimiento terapéutico
percutdneo de mayor empleo, sobrepasando a nivel mundial al nimero anual de

procedimientos de revascularizacidn coronaria quirdargica.
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IV.1.6.2.1. Descripcién técnica.

El procedimiento se realiza con anestesia local y bajo sedacion superficial.
Consiste en la canulacion de la arteria coronaria con un catéter a través del cual se
introduce una fina y flexible cuerda metalica que es avanzada hasta rebasar la
estrechez coronaria por tratar (lesién objetivo). Esta cuerda o guia intracoronaria
sirve de riel para que otro catéter con orificio central y un balon en su extremo distal
sea deslizado sobre ella hasta que el balon se coloca en la lesion, sitio en donde se
infla el balon para dilatar la estrechez. El tamafio y longitud del balon se selecciona
de acuerdo con el diametro normal del vaso afectado y la longitud de la lesion. La
duracion de la insuflacién es de 10-60 segundos y la presion de la insuflacidén es en
promedio de 8-14 ATM. Actualmente se complementa el procedimiento hasta en el
85 % de los casos con la colocacion de stent (dispositivo intracoronario que hace las
veces de cimbra para mantener abierta la arteria.

El procedimiento se realiza bajo anticoagulacion completa y con antiagregacion
plaquetafia a base de aspirina y una tienopiridina (clopidogrel), siendo deseable el
uso adicional de un inhibidor del receptor de la GP llb/lla cuando el caso

corresponde a un sindrome coronario agudo.

IV.1.6.2.2. Consideraciones generales.

La nobleza de la angioplastia —y para el clinico sensible, su mayor virtucJ—
reside en proporcionar la revasculafizacion del paciente mediante un método de
riesgo bajo, sin necesidad de anestesia, con molestias minimas y con una pronta
recuperacion que le permite reincorporarse a sus actividades habituales en 48 horas
0 menos. Asi, la ACTP contrasta con la cirugia que ofrece excelentes resultados para
el objetivo pero con los inconvenientes derivados de la necesidad de anestesia,
toracotomia, con frecuencia saienectomia y transfusiones, una estancia hospitalaria
mas prolongada que incluye terapia intensiva, y una recuperacion mas lenta con
incorporacion completa a las actividades habituales que puede exceder un mes.

Actualmente, el éxito global del procedimiento es alto (—95 %) con una baja tasa
de complicaciones mayores (infarto del miocardio <4 %, mortalidad<l % ) . La

estancia hospitalaria de una ACTP electiva es de 24-48 horas.
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En general, el costo de la ACTP es menor que el de una cirugia, aunque en el
caso individualizado la diferencia puede ser muy variable ya que el costo de una
ACTP multivascular suele resultar considerablemente mas alto que el de una ACTP
de un solo vaso. Hasta el inicio de los 2000, el ahorro inicial de la ACTP podia verse
cancelado por la necesidad de una reintervencion en los pacientes que cursaban con
reestenosis, situacion que afectaba a cerca de una tercera parte de los pacientes
tratados con ACTR Este riesgo influia notoriamente en el clinico al decidir por el
método de revascularizacion. Con la introduicion de los stents liberadores de farmaco
en el aino 2001, cuya tasa de reestenosis se ha logrado reducir a —3 %, los criterios

para indicar ACTP son cada vez menos restringidos.

IV.1.6.2.3. Mecanismo de la ACTP.

La insuflacion del balon en el sitio de la lesidn ateroesclerosa aumenta la luz del
vaso por la accion combinada de fractura de la placa, ruptura de la media vy
elongacion del segmento de pared vascular libre de placa (la placa es poco
compresible). Existen otros métodos que amplian la luz por su efecto directo sobre la
placa, como la aterectomia direccional (extraccién), rota-ablacion (pulverizacién),
laser (evaporacion). El empleo de los dos primeros ha disminuido a ~5 % de los
casos de angioplastia, mientras que el laser practicamente se ha abandonado para

uso en coronarias

IV.1.6.2.4. Efectos de la ACTP exitosa.

Estos son: a) Aumento de la luz del vaso, b) Incremento del flujo coronario en los
casos en que se encontraba reducido, ¢) Normalizacion de la reserva vasodilatadora
coronaria, d) Mejoria de la contractilidad segmentaria cuando ésta se encontraba
reducida, e) Normalizacién del comportamiento de la fraccién de expulsién con el
ejercicio, f) Disminucion o eliminacion de la angina, ¢g) Aumento del tiempo de
ejercicio en la prueba de esfuerzo y mejoria en el comportamiento
electrocardiografico durante la misma, h) Disminuciéon del riesgo de infarto y de

muerte en el subgrupo de pacientes en quienes el riesgo estimado para estos

eventos es alto.
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IV.1.6.2.5. Tasas de éxito/complicacion de la ACTP.

En angina estable el éxito actual es >95 % con incidencia de complicaciones
mayores (infarto, muerte) < 1 %. La cifra anterior es de series en las cuales el empleo
de stent es > 80 % y denota que incluso lesiones complejas que hace una década
predecian un éxito reducido (como la localizaciébn ostial, en angulacion o en
bifurcaciones y las lesiones largas), ya han sido "dominadas”. En la angina inestable
el éxito inicial y las complicaciones de la ACTP son actualmente similares a la angina
estable si se efectia una vez que ha sido estabilizado el cuadro clinico. En angina
refractaria, aunque el éxito angiografico sigue siendo alto y favorable comparado con
el paciente que ha sido estabilizado (90-95 %), el éxito clinico es mas bajo (85 %),
con aumento de las complicaciones mayores (8 %) ya que el substrato anatémico es
el de una placa complicada con fractura, ulceracion o trombo y que por tanto tiene
potencial emboligeno aumentado. Por esta razéon se ha sugerido que la ACTP en
angina inestable esta indicada después de 3-5 dias de estabilizado el cuadro agudo,
justificandose su aplicacibn mas temprana cuando la angina es refractaria al
tratamiento médico. En centros especializados y con experiencia amplia, se puede
realizar la ACTP mas temprano, siempre con el empleo de inhibidores del receptor
plaquetario de la C P IIb/IIAy con el recurso disponible de técnicas de extraccion de
trombo y de proteccion distal contra embolismo (filtros o globo+aspiracion).

En el infarto agudo del miocardio, la ACTP que se efectia como primera
intervencion antes que la fibrinolisis {angioplastia primaria) es el tratamiento de
eleccion (figura 3 4 ) ya que comparada con manejo médico se asocia a reduccion de
mortalidad (<3 % vs 5-6 %) asi como de recurrencia de infarto. Esta aseveracion es
valida siempre y cuando la realizacion de ACTP primaria no implique un retraso
mayor de 90 minutos y se cuente con el 6ptimo de recursos de personal capacitado,
equipo radiolégico e instrumental de angioplastia. Cuando no se relnan estas
condiciones ideales, el tratamiento deberd ser con trombolisis farmacolégica si no
existe contraindicacion para la misma.

El choque cardiogénico asociado a infarto agudo del miocardio se asociaba, hasta

hace unos cinco afos, a una mortalidad muy alta (mayor de 85 % ) ;
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la ACTP ha mejorado en forma inesperada este sombrio prondstico con mortalidad
promedio de 60 % e incluso hasta 40 % si se lleva a cabo de

manera expedita en cuanto se concluye que el estado de choque no obedece a
dolor, arritmias, hipovolemia o a ruptura ventricular o de musculo papilar (e.g. sin
pérdida de tiempo valioso propiciado por la bien intencionada actitud de primero

estabilizar hemodindmicamente al paciente).

IV.1.6.2.6. Reestenosis coronaria.

La gran limitante de la ACTP habia sido, hasta recientemente, la reestenosis
coronaria. Este es un fendmeno autolimitado que ocurre en el 30-40 % de los casos
dentro de los 6 meses después de la ACTP que se realiza solo con balon.

Los mecanismos productores de reestenosis son a) retraccion elastica, b) proceso
inflamatorioproliferativo y ¢) remodelacién negativa. El primero es el fenbmeno por el
cual se pierde parte de la ganancia obtenida por la dilatacion como consecuencia de
la elasticidad vascular que tiende a regresar al didmetro inicial en el momento que se
desinfla el balon; ocurre en su mayor parte dentro de los primeros 7-10 minutos;
afortunadamente, en el 85 % de los pacientes la pérdida es menor del 10 % del
didmetro obtenido con el balon infla-do. El segundo es un mecanismo complejo
mediado por la iniciacion del fendmeno inflamatorio activado por el trauma sobre la
pared vascular y amplificado por la liberacion de factores vasculares provenientes del
trombo que se puede formar y de la activacion plaquetaria; el proceso es seguido por
la diferenciacion, proliferacion y migracion de células de musculo liso y la produccion
de neomatriz que protruye hacia el lumen; este fendbmeno inicia a los minutos de
infligido el trauma mecanico de la angioplastia y se extingue hacia el cuarto mes. En
el tercer mecanismo participa la adventicia y su comprensién se puede simplificar al
describirlo como una cicatrizacién constrictiva; éste proceso parece iniciarse desde el
primer mes después de la ACTP y cesa al sexto mes.

Se han identificados varios factores predisponentes para reestenosis: lesiones
largas (>10mm), lesiones en bifurcacion, en ostium, en vasos pequefios (<2.5mm de

diametro) y en injerto venoso aortocoronario; lesiones que correspondian a una
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oclusiéon total crénica; lesiones residuales post-ACTP mayores de 30 %; diabetes
mellitus.

Es extraordinariamente raro que el paciente que no se complicé con reestenosis
coronaria dentro de los seis meses después de la ACTP la vaya a desarrollar
después (la reaparicion de angina en estos casos suele ser por una lesion en otro
segmento o0 vaso). En los injertos venosos aortocoronarios el proceso de reestenosis
se puede extender hasta los 8-10 meses.

Ningun tratamiento farmacoldgico, solo o combinado, sistemico o local, habia
logrado reducir de manera consistente y significativa la tasa de reestenosis (se
evaluaron bloqueadores de calcio, bloqueadores de la ECA, esferoides,
anticoagulantes, antiagregantes, colchicina y diversos agentes antineoplasicos; solo
algunos antioxidantes han tenido un efecto benéfico débil).

En 1994 se logré por primera vez reducir la tasa de reestenosis a cifras de —22 %
con el empleo de stents. Con técnicas de colocacién éptima del stent (empleo de
presion alta para jmpactar el dispositivo y con resultado final éptimo, definido como
una estenosis residual < 10 %) se puede predecir una tasa de reestenosis de -1 5 %.
En 2001 se inform6é que la tasa de reestenosis de lesiones cortas en vasos nho
pequefios se habia logrado reducir a 0 % con el uso de un nuevo stent recubierto de
un polimero al cual se une un farmaco antiproliferativo para su liberacion local
controlada (stent liberador de farmaco). Dos afios después se ha confirmado que
con el empleo de estos stents para tratar lesiones de mayor complejidad, la tasa de
reestenosis es de —3 %. Los stents liberadores de farmaco en uso clinico liberan
rapamicina o paclitaxel y otros compuestos para liberacion local se encuentran bajo
investigacion. Como se puede comprender, la eficacia del stent per se, se debe a
gue bloquea los fenbmenos de retraccion elastica y de remodelacion negativa,
mientras que el stent liberador de farmaco agrega el beneficio adicional del
medicamento que inhibe el proceso inflamatorio proliferativo.

La llegada de los stents liberadores de farmaco estan modificando la practica de
la revascularizacion coronaria ya que se espera que se podran tratar con ACTP a
mas pacientes que hasta recientemente eran llevados a cirugia como son los

diabéticos (cuya tasa de reestenosis es —40 %, los que tienen enfermedad
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multivascular, en vasos pequefios o0 con lesiones de alto riesgo en caso de
complicarse con reestenosis como la lesion del tronco de la coronaria izquierda o la
gue afecta al llamado vaso uUnico del que depende la vida (e.g. la lesién en circunfleja
proximal que provee circulacién colateral al territorio de la descendente anterior y la

coronaria derecha cuando estos ultimos dos vasos estan ocluidos).

IV.1.7. Complicaciones.

Las complicaciones el cateterismo pueden ser de origen eléctrico (arritmias
activas auriculares o ventriculares, y trastornos de la conduccién A-V), traumatico
(perforacion de cavidades o vasos, diseccion vascular), embotico (trombo, colesterol
0 material extrafio, incluyendo aire), oclusivo (portrombo o como consecuencia de
diseccion), hemorragico (habitualmente en el sitio de acceso vascular), infeccioso o
de tipo reactivo (a pirdgenos, hipersensibilidad a contraste, alergia).

Para proporcionar una idea general sobre las complicaciones del cateterismo,
hacemos referencia al registro multicéntrico de la experiencia durante 24 meses de
16 laboratorios prestigiados de Estados Unidos; las complicaciones consideradas
como graves (arritmias ventriculares y blogueo AV; perforacion del corazén;
complicaciones arteriales como la trombosis, disecciones arteriales y rupturas;
embolismo, principalmente pulmonar e infecciones) ocurrieron en el 3.4 % de 12,367
estudios. Es de hacer notar que en el grupo de edad menor a un afio, la incidencia
de complicaciones graves fue de 9 %. Se coincidi6 en el hecho conocido de que el
cateterismo izquierdo es de mayor riesgo que el cateterismo derecho.

Es bien reconocido que el factor experiencia es la explicacion fundamental para
las diferencias publicadas en la incidencia de complicaciones del cateterismo

cardiaco.

IV.2. Aterosclerosis.
IV.2.1. Definicion.

La aterosclerosis es una enfermedad vascular de evolucién crénica, dinamica vy
evolutiva que aparece por el concurso de tres factores principales: disfuncion

endotelial, inflamacién y trombosis. Se caracteriza por la oclusion progresiva de las
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arterias por placas de ateroma que pueden llegar a producir insuficiencia arterial
cronica (angina de pecho, isquemia cerebral transitoria 0 angina mesentérica) o bien
déficit agudo de la circulacion por trombosis oclusiva (infarto del miocardio, cerebral o

mesentérica).

IV.2.2. Disfuncion Endotelial.

La funcién del endotelio vascular es muy compleja y precisa; asimismo es
esencial para la circulacion sanguinea. Cuando factores externos desequilibran el
complejo funcionamiento del endotelio, aparece la disfuncién endotelial. En efecto, la
hipercolesterolemia, el tabaquismo, el aumento en la concentracion de angiotensina
I, la obesidad, la hipertension arterial, la resistencia a la insulina y la diabetes
mellitas (factores de riesgo aterogenico) producen disfuncién endotelial al activar la
oxidasa de la NAD(P) H la cual favorece el estrés oxidativo y con ello la generacion
de radicales y el aumento de la concentracion de estos radicales en el endotelio
vascular son los que generan disfuncion endotelial, a través de inactivar la sintetasa
del oxido nitrico (ON) y con ello la produccion de este. La reduccion en la con-
centracion endotelial de ON, produce por un lado vasoconstriccion y disminucion de
la reserva vascular a través de la expresién de los proto-oncogenes C-Fos y C-Jung
gue promueve la hipertrofia vascular y el aumento de las resistencias vasculares.

Por otro lado, se activa el factor nuclear kappa- B (FN-KB) que a su vez favorece
la expresion de citokinas inflamatorias (interlucinas 1 y 6), factor de necrosis tumoral
a, E-selectina moléculas de adhesion y factor quimiotactico de los monocitos, se
produce inflamacion tisular, mas aun si en el subendotelio hay moléculas de
colesterol, ya que la oxidacién de los LdL (lipoproteinas de baja densidad) produce
por si misma un intenso proceso inflamatorio tisular. La inflamacion se acompafia de
lisis y degradacion de la coladgena y elastina a través de la secrecion de
metaloproteinasas producidas por las células espumosas (v/de infra). Todo este
proceso tan complejo culmina con la formacion de placas de ateroma, las cuales
rompen y dan lugar a trombosis jntravascular o bien se erosionan y dan lugar a la

progresion en la obstruccién vascular.
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IV.2.3. Lesion endotelial.

Cuando por cualquier razén (estrés de razonamiento, inflamacion, sustancias
proteoliticas, etc.) hay denudacion del endotelio, las plaqueta se adhieren a la
coldgena contenido en la placa intima a través de sus receptores la/lb (figura 3-1) en
un intento de reparar la lesiébn endotelial, lo cual es seguido de adhesién plaguetaria
0 sea se forman conglomerados de plaguetas que se fijan a otras a través de redes
de fibrina que se unen a los receptores lib/llla de las plaquetas (figura 3-2). De esta

manera se forma el "trombo blanco" que repara la denundacion endotelial.

IV.2.4. Inicio de la aterosclerosis.

El aumento del colesterol plasmatico favorece que estas moléculas traspasen el
endotelio, se localizan en el subendotelio y sean reconocidas como un cuerpo
extrafio, por lo que, se atrae a los glébulos blancos de circulantes (monocitos) hacia
el endotelio.

Los monocitos pueden verse adheridos al endotelio s6lo ocasionalmente en
arterias normales. Cuando existen moléculas del colesterol en el subendotelio, se
inicia el acumulo de monocitos en los sitios predispuestos del endotelio arterial; la
adhesion endotelial estda mediada por moléculas de adhesién leucocitaria al endotelio
(ELAMs) y por la secrecion de citocinas adhesivas como la interleucina 1| -B y el
factor estimulante de colonias de monocitos. Ya adheridas, emigran al espacio
subendotelial guiadas por una substancia llamada factor quimiotactico derivado de
las células del muasculo liso, recién demostradas como proteina 1-quimiotactica
especifica para monocitos (MCP-1).

Cabe decir que la oxidacion de las LDL aumenta la produccion de MCP-1 y ello

favorece la acumulacion de monocitos en el endotelio vascular.

IV.2.5. Formacion células espumosas.
Cuando los monocitos alcanzan el subendotelio, se transforman en macréfagos y
fagocitan los esteres del colesterol ahi depositados al reconocerlos como un cuerpo

extrafio. Los macréfagos cargados de esteres del colesterol se denominan células

espumosas.
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IV.2.6. Formacion de placas de ateroma.

Las células espumosas y los esteres del colesterol contenidos en el subendotelio
forman el ndcleo lipidico de la placa aterosclerosa. Los radicales superdxido
producidos (como consecuencia de la disfuncion endotelial) oxidan las lipoproteinas
de baja densidad (LdL) contenidas en el nucleo lipidico y ello genera un intenso
proceso inflamatorio que promueve por un lado la migracion de células del masculo
liso provenientes de la capa media, por otro, se sintetiza colagena y finalmente el
proceso inflamatorio atrae a los linfocitos T; todo ello, con el fin de formar una
membrana fibrosa que aisle el proceso inflamatorio del resto de la pared arterial. Asi,
la placa asterosclerosa queda formada por el nucleo lipidico y por la membrana

fibrosa.

IV.2.7. Progresion de la placa aterosclerosa.

Ya formada la placa aterosclerosa, sigue penetrando colesterol al subendotelio lo
mismo que los monocitos. El ndcleo lipidico se forma fundamentalmente del
colesterol que dejan libre las células espumosas que mueren. La proliferacion de
células de musculo liso depende fundamentalmente de jos factores de crecimiento
proveniente de los macrofagos.

El intenso proceso inflamatorio producido por la placa aterosclerosa en el
subendotelio es capaz de producir denudacion endotelial que de inmediato intenta
ser separado por adhesién plaquetaria; pero estas pueden ser activadas por
trombina, lo cual favorece la expresion de los receptores llb/llla lo cual favorece la
agregacion plaquetaria; también el tromboxano A2 , que es producido via
ciclooxigenasa, también favorece la expresion de los receptores lIb/llla (este paso
puede ser bloqueado con aspirina) también, el adenosin difosfato (ADP) favorece la
expresion de los receptores plaquetarios llb/lla por lo que favorece la agregacion
plaquetaria.

En conclusién, la erosion endotelial, promueve la presencia de "Trombo blanco”
(agregacion plaquetaria) y "trombo rojo" (microtrombosis) y de esta manera cuando

este proceso se repite en forma continuada y asintomatica, la placa ateromatosa
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primero protruye levemente en la intima arterial y con el tiempo obstruye la luz

arterial en forma progresiva.

IV.2.8. Placa aterosclerosa vulnerable.

Cuando la placa aterosclerosa ya esta formada, puede tener dos complicaciones
principales: la trombosis vascular aguda o la obstruccion vascular progresiva hasta
ser causa insuficiencia de riego al tejido tributario (coronario, cerebral, mesentérico o
periférico).

Cuando la placa aterosclerosa tiene un gran nudcleo lipidico y una membrana
fibrosa delgada se encuentra susceptible para romper su placa fibrosa y producir
trombosis arterial aguda oclusiva o suboclusiva.

Por esta razon a este tipo de placa se le ha denominado VULNERABLE. Los
factores que determinan la vulnerabilidad de la placa son:

a) Nucleo lipidico grande.
b) Membrana fibrosa delgada.
c) Inflamacion intensa.
d) Estrés de razonamiento.
Estas placas estan en relacion con los sindromes coronarios agudos: angina

inestable o infarto del miocardio.

IV.2.9. Placa aterosclerosa estable.

La placa aterosclerosa tiene un nucleo lipidico pequefio y una membrana fibrosa
gruesa. Estas placas al tener una membrana fibrosa gruesa, se rompen solo por
excepcién por lo que no ¢ ausan sindromes esquémicos agudos, pero al reducir
considerablemente la luz arterial producen déficit de riesgo tisular, especialmente
cuando aumentan los requerimientos metabdlicos (ejercicio digestion, etc.) por lo que
estas placas estan en relacién la angina de pecho estable, angina mesentérica o

claudicaciéon intermitente.
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IV.2.10. Factores de riesgo aterogenico.
Se denominan asi todas aquellas condiciones que han demostrado producir o
contribuir a la formacion de las placas ateromatosas y que también promueven su

progresion.

IV.2.10.1. Factores de riesgo mayor para aterosclerosis.
IV.2.10.1.1. Hipercolesterolemia.

En la actualidad es universalmente aceptado que la hipercolesterolemia es uno de
los factores mas importantes en la génesis de la aterosclerosis. En efecto, se ha
demostrado una correlacion lineal entre la concentracién plasmatica de colesterol y el
grado de aterosclerosis encontrada por autopsia; asimismo, la progresion de la
obstruccion coronaria estudiada mediante arteriografia coronaria tiene una
correlacion directa con la prevalencia de hipercolesterolemia. Como la mayor
proporcion de colesterol es trasportada en el plasma por las lipoproteinas de baja
intensidad (L D L ) , la elevacion de ellas también se encuentra en una relacion
directa con la aterosclerosis. También se ha demostrado que la posibilidad de morir
por complicaciones de cardiopatia isquémica se eleva en relacion directa con la
concentracion de colesterol plasmatico y, finalmente, la edad en que se manifiesta
clinicamente la cardiopatia isquémica se encuentra en relacion inversa a su
concentracion plasmatica.

El efecto aterogenico del colesterol es mas evidente en aquellas enfermedades
hereditarias (hipercolesterolemia familiar), en las que uno o0 ambos genes
encargados de generar receptores de las lipoproteinas de baja densidad (LDL), no
existen. En las formas heterocigotas de la enfermedad, el colesterol plasmatico esta
elevado por lo menos al doble de lo normal, mientras que en las formas homocigotas
las cifras de colesterol pueden alcanzar hasta cuatro veces por encima de los valores
normales. En estos casos la aterosclerosis coronaria es particularmente grave y

aparece en forma prematura.
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IV.2.10.1.2. Lipoproteinas y aterogénesis.
IV.2.10.1.2.1. Lipoproteinas de baja densidad (LDL-colesterol).

En todo el mundo ha sido demostrada la alta correlacion entre las
concentraciones plasmaticas de LDL y la presencia de aterosclerosis coronaria: a
mayor cifra plasmatica, aterosclerosis mas grave. Por el contrario, la terapia que
reduce sus concentraciones sanguineas reduce concomitantemente la aparicion de
eventos coronarios y la mortalidad por dicha causa. En la hipercolesterolemia familiar
en donde la elevacion del colesterol plasmatico se hace a expensas de LDL hay un
aumento definitivo en la aparicion de enfermedad coronaria de aparicion a edades
tempranas de la vida. 8e consideran como cifras normales cuando se encuentran por

debajo de 160 mg/dL, aun cuando la cifra deseable es menor de 130 mg/dL.

IVV.2.10.1.2.2. Lipoproteinas de alta densidad (HDL-colesterol).

El sistema HDL es importante pues es muy eficaz para remover el colesterol del
plasma hacia el higado; es mecanismo importante, protector de hipercolesterolemia y
por tanto protector contra la aterosclerosis. El efecto que las HDL ejercen en contra
de la aterosclerosis se debe a que estas lipoproteinas permiten el transporte del
colesterol proveniente del plasma, de los tejidos o de la propia placa ateromatosa
hacia el higado, y se ha demostrado que todos aquellos factores que lo reducen

favorecen la aterosclerosis.

IV.2.10.1.3. Trigliceridos.

La elevaciéon de los trigliceridos plasmaticos es un factor de riesgo aterogenico y
por ello con aterosclerosis coronaria de aparicion prematura. Este efecto aterogenico
se encuentra en relacion con dos factores: la elevacion de trigliceridos reduce las
HDL y que existe una relacién inversa entre ambos, y por otro lado, los trigliceridos
elevan otras particulas cargadas de apoproteina B que son sustancias
definitivamente aterogénicas (vide infra). La concentracion plasmatica normal de
trigliceridos es menor de 150 mg/dL Se considera como una cifra definitivamente
elevada cuando es mayor de 250 mg/dL.Como se menciond previamente, la

hipertrigliceridemia acompafiada de la elevacion de los VLdL y de la disminucion de
27



las HdL constituye la hiperlipidemias aterogénica que forma parte del sindrome

metabdlico.

IV.2.10.1.4. Hipertension arterial.

En la hipertension arterial se ha demostrado la proliferacion de células del
mauasculo liso, de la capa media, que culmina en el fendbmeno de hiperplasia e
hipertrofia de la capa media vascular. Al parecer, el depdsito de materiales grasos en
la pared arterial se incrementa grandemente cuando coexiste hipercolesterolemia y
dietas altas en sodio.

Al parecer, cuando se conjuntan la proliferacion de células del musculo liso con la
incorporacion de lipidos en el endotelio, se puede iniciar el proceso de aterosclerosis.

La hipertension produce disfuncion endotelial, especificamente si se encuentra
elevada la angiotensina Il (hipertension hiperreninémica) y con ello activacion del
estrés oxidativo y consecuentemente disfuncion endotelial.

Todos estos procesos hacen a la hipertension arterial sostenida como uno de los
principales factores promotores y aceleradores de la aterosclerosis, y por lo tanto,
favorece también la aparicibn de sus complicaciones en mayor proporcion y
gravedad en los sujetos hipertensos, en quienes son causa de mortalidad (eventos
vasculares cerebrales de tipo oclusivo o infarto del miocardio), cuando el proceso

hipertensivo no ha sido tratado, o ha sido insuficientemente controlado.

IV.2.10.1.5. Tabaquismo.

Se ha demostrado una correlacion incontrovertible: los pacientes fumadores
tienen mayor frecuencia de angina de pecho, infarto del miocardio, muerte subita,
aterosclerosis obliterante de miembros inferiores, accidentes oclusivos cerebrales y
reinfarto del miocardio. Esta correlacion ha sido tan constante en diversos estudios
de grandes nucleos de poblacion, por lo que el taba quismo es considerado hoy en
dia, como uno de los mayores factores de riesgo aterogenico.

El tabaquismo participa en el fendbmeno de la aterogénesis mediante tres

mecanismos fundamentales: produce disfuncién endotelial, aumenta la concentracion
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y depodsito de colesterol en el espacio subendotelial y activa el sistema de

coagulacion.

IV.2.10.1.6. Diabetes Mellitus.

La presencia de diabetes mellitus es, sin duda, un factor generador de
aterosclerosis y de sus complicaciones vasculares. Esta enfermedad condiciona,
tanto enfermedad aterosclerosa de las arterias de mediano y gran calibre, como dafio
a las pequefias arterias. También es importante mencionar que la diabetes mellitus
se asocia frecuentemente con hipertension arterial, con hipertrigliceridemia y
disminucién de la concentracion de HDL (Sindrome Metabolico) que son también

factores aterogénicos.

IV.2.10.1.7. Sexo.

La aterosclerosis coronaria aparece con mayor frecuencia en hombres que en
mujeres, con una relacion de 4 a 10:1 por debajo de los 45 afios de edad. Se ha
encontrado que generalmente las mujeres tienen cifras menores de colesterol y LDL
plasmaticos, asi como una mayor concentracion de HDL. que los sujetos del sexo
masculino. Este efecto protector del sexo femenino, al parecer esta relacionado con
la presencia de estrdgenos en el organismo y puede desaparecer si la paciente
padece diabetes mellitus, fuma y toma anticonceptivos orales, o después de la
menopausia. En todas estas condiciones, la prevalencia de la aterosclerosis
coronaria y la cardiopatia isquémica tienden a igualar su prevalencia en ambos
sexos. La administracion de estrégenos a las mujeres posmenopausicas reduce la

posibilidad de enfermedad coronaria en ellas.

IVV.2.10.1.8. Herencia.

Aun cuando no son conocidos con precision los factores genéticos especificos
para la herencia de aterosclerosis y especificamente de la cardiopatia isquémica si
es un hecho conocido que la angina de pecho o el infarto del miocardio aparecen con
mayor frecuencia en pacientes que tienen antecedentes de la enfermedad en

familiares cercanos (hermanos, padres, tios, abuelos), por lo que se ha invocado en
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esta base un factor hereditario que influye en la aparicion de aterosclerosis y

cardiopatia isquémica.

IVV.2.10.2. Otros factores de riesgo.
Podemos mencionar el estrés, la personalidad, la vida sedentaria, la obesidad, los
anticonceptivos orales, la proteina C reactiva de alta sensibilidad, homocisteina, y los

sindromes de hipercoagulabilidad.
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V. OPERAZIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables

Edad

Sexo

Lesidn coronaria

Arteria  coronaria
afectada.

Factores de riesgo
asociados.
Angioplastia y

colocaciéon Stent

Definicion

Lapso de tiempo transcurrido
desde el nacimiento  al
momento del estudio

Condicion  biolégica de la
persona

Estenosis del lumen de las
arterias coronarias.

Arteria coronaria con estenosis
de su lumen.

Factores o enfermedades co
morbidas asociadas.

Dilataciéon y apertura del lumen
coronario a través de
dispositivo como balon vy

colocacion stent.

Indicador
Afos

cumplidos

Masculino
femenino
Segun
coronariografia
Segun
coronariografia
Segun
expediente
Segun

coronariografia

Escala

Ordinal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal.

Nominal
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VI. MATERIAL Y METODOS
VI.1. Tipo de estudio.

Es un estudio descriptivo, con recoleccién de datos retrospectiva, con el objetivo
de determinar los resultados de las angiografias coronarias, la prevalencia de la
enfermedad coronaria y factores asociados en la unidad de hemodinamia del

Hospital Doctor Salvador B. Gautier marzo 2012- marzo 2014.

VI.2. Demarcacion geografica.

El estudio tuvo lugar en el Hospital Doctor Salvador B. Gautier esta ubicado en la
calle Alexander Fleming esquina Pepillo Salcedo, del ensanche la FE, del distrito
nacional. Es un centro docente asistencial, el hospital central de referencia! del

Instituto Dominicano de Seguros sociales.

A Calle Lms A' ‘
1€ 2 Gafe Lu's Amiama !<o

‘ Satéite |

eI Med

Area de »alud
fxftlcavi

opZ e

o
w I

£F %%

Doctor
Autori “*

CaUc Gerard Pc’cz

% &
| G 3 Boceo de
f 3 Sangre HSBC

%
% fiidiee
(e 3 Pracip*!

Uoxpilal Salvador
Fditein Bienvtrkio Goutter
Profetion*!

o
£2 very

:lernng
Ca'le Alexander Flen>.na
Catle Alexander Fteni.ng

Res.-denrt*l S*ro ii
Dar-r«o -life

Matgjira! Norte

Club Deportivo
yCultural Lal e

50 m i
200 pie»

Ao 0

o D*U* a* m*p*C2014 Oooql* . Editar *n Goofll* Uap Uakar  Informar d* un *rror R

VI.3. Poblacion.
Estuvo constituida por los pacientes sometidos a angiografias coronarias en la
Unidad de Hemodinamia del Hospital Doctor Salvador B. Gautier, en el periodo

marzo 2012- marzo 2014.
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VI.4. Muestra.

Se tomaron los reportes y expedientes de angiografia de todos los pacientes
registrados a los cuales se le haya realizado angiografia coronaria en la Unidad de
Hemodinamia del Hospital Doctor Salvador B. Gautier, en el periodo marzo 2012-
marzo 2014.

VI.5. Criterios de Inclusion.
- Se incluyeron todos los pacientes cuyos reportes de angiografia coronaria y

expedientes estén completos y legibles.

VI.6. Criterios de exclusion.
- Se excluyeron todos los pacientes que no cuenten con el reporte de

angiografia completo, o no sea legible.

VI.7. Instrumentos de recoleccion de datos.

Previa la obtencion del permiso solicitado a las autoridades hospitalarias,
dandoles a conocer la importancia de esta investigaciéon, se procedié a recolectar los
datos a través de formularios disefiados para el estudio, a través de la revision de los
reportes de angiografias coronarias de la unidad de hemodinamia y
correlacionandolos con los expedientes de los pacientes del archivo del hospital. La

informacién fue procesada en tablas y graficos.

VL8. Tabulaciones.
Las operaciones de tabulacion de la informacion obtenida, fueron procesadas

mediante programas de computadora EPI-Info.

V1.9. Andlisis.
Fueron matematicos y estadisticos, y se realizaran operaciones de tipo
porcentaje, tasas, y razon para medir el peso de las variables en funcion de los

estandares.
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VI.10. Presentacion de los datos.
Los datos fueron presentados en un documento escrito a computadora, a un
espacio y fueron jlustrados con cuadros y graficos representativos de la

investigacion.

VI.11. Aspectos éticos y bioéticos.

El estudio se llevé a cabo siguiendo normas de éticas internacionales, incluyendo
los aspectos relevantes de la Declaracion de Helsinki y las pautas del consejo de
organizaciones internacionales de las ciencias médicas (CIOMS). El protocolo de
estudio y el instrumento disefiado para el mismo fueron sometidos a la revisiéon del
comité de ética de la Universidad, a través de la escuela de medicina y de la
coordinacion de la unidad de investigacion de la universidad, asi como de la unidad
de ensefianza del Hospital Dr. Salvador B. Gautier, se inform6 a las autoridades
hospitalarias sobre los objetivos del estudio y no se divulgaran los nombres de los
pacientes ni los numeros de los expedientes a estudiar. Las informaciones dadas no
se utilizaran para ninguna otra investigacion ni ningan otro fin que no sean las
demarcadas en este estudio.

Finalmente, la informacién incluida en el texto del presente anteproyecto, tomada

de otros autores, fue justificada por su llamada correspondiente:
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VIL RESULTADOS.

Cuadro 1. Resultados de angiografia coronaria en la unidad de hemodinamia del

Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, en el periodo marzo 2012- marzo 2014.

3saln sexo

Sexo - recucnciu %
Masculino 113 65.0
Femenino 62 35.0
Total 175 100.0

Fuente: Archivo Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier.

Para el sexo, el masculino fue el predominante con un 64.5% de los casos, siendo

el femenino un 35.5%.

Gréafico 1.

Distribucion de Pacientes por Género

@ Masculino
m Femenino ||

Fuente: Cuadro 1.
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Cuadro 2. Resultados de angiografia coronaria en la unidad de hemodinamia del

Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, en el periodo marzo 2012- marzo 2014.

Segun edad.

Edad Frecuencia %
<30 0 0.0
30-39 7 4.0
40-49 33 18.9
50-59 53 30.3
60-69 48 27.4
Mas 70 34 19.4
Total 175 100.0

Fuente: Archivo Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier.

El 30.3 de los pacientes tenian edad entre 50-59 afios, el 27.4% entre 60-69 afios,

el 19.4% mas de 70 afnos, el 18.9% tenian entre 40-49 afos, el 4% entre 30-39 afos

y no hubo pacientes menores de 30 afios.

Grafico 2.
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Fuente: Cuadro 2.
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Cuadro 3. Resultados de angiografia coronaria en la unidad de hemodinamia del

Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, en el periodo marzo 2012- marzo 2014.

Segun resultado coronariografia.

Resultado Frecuencia %
Normal 69 39.5
Lesiones en coronarias 106 60.5
Total 175 100.0

Fuente: Archivo Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier.

El 60.5% de los pacientes tenian estenosis coronarias, mientras el 39.5% tenian

arterias coronarias normales.

Grafico 3.
© Totales
=2
« o Coronarias
> &  Nomales
§ =4
8 o 0O Masculino
Patoldgicas
O Femenino
0 50 100 150 200
Resultados Coronariografia
Patoldgicas Coronarias Normales  Totales
m Femenino 29 33 62
O Masculino 77 36 113

Fuente: Cuadro 3.
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Cuadro 4. Resultados de angiografia coronaria en la unidad de hemodinamia del
Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, en el periodo marzo 2012- marzo 2014.

Segun resultado coronariografia segun el género.

Resultado Sexo Masculino Frecuencia %
Normales 36 32.0
Lesiones Coronarias 77 68.0
Total 113 100.0

Fuente: Archivo Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier.

El 68% de los pacientes masculinos tuvieron lesiones coronarias, mientras que el

32% tuvieron estudios angiograficos normales.

Gréfico 4.

Resultados de Coronariograffa

para el Género Masculino

Fuente: Cuadro 4.
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Cuadro 5. Resultados de angiografia coronaria en la unidad de hemodinamia del

Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, en el periodo marzo 2012- marzo 2014.

Segun resultado coronariografia segun el género.

Resultado Sexo Femenino Frecuencia
Normales 33
Lesiones Coronarias 29
Total 62

Fuente: Archivo Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier.

%
53.0
47.0

«100.0

El 53% de las pacientes femeninas tuvieron estudios angiograficos normales,

mientras que el 47% tuvieron lesiones coronarias.

Gréfico 5.

Resultados de Coronariografia
para el Género Femenino

Fuente: Cuadro 5.
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Cuadro 6. Resultados de angiografia coronaria en la unidad de hemodinamia del

Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, en el periodo marzo 2012- marzo 2014.

Segun comorbilidades y factores de riesgo.

Comorbilidad Frecuencia %
HTA 138 79.0
DM 61 35.0
Dislipidemia 115 66.0
Tabaquismo 26 15.0
Obesidad 11 6.0

Fuente: Archivo Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier.

El 79% de los pacientes eran hipertensos previo al estudio, el 66% dislipidémico,

el 35% diabéticos, 15% tenian habito tabaquico, el 6% obesos.

Gréfico 6.

Co morbilidades y factores de riesgo
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Fuente: Cuadro 6.
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Cuadro 7. Resultados de angiografia coronaria en la unidad de hemodinamia del

Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, en el periodo marzo 2012- marzo 2014.

Distribucion de lesiones coronarias segun rango de edad.

Edad
<30
30-39
40-49
50-59
60-69
>70
Total

Frecuencia
0

0

6

34

36

30

106

Fuente: Archivo Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier.

%

0.0
0.0
5.6
32.0
34.0
28.4
100.0

El rango de edad mas afectado con lesiones coronarias fue el comprendido entre

los 60 a 69 afios con un 34%, mientras no se encontraron lesiones coronarias en los

pacientes menores de 40 afnos.

Gréfico 7.

40

301

101

20V |

No Pacientes con Lesiones Coronarias Segun Edad

<30 30-39 40-49 50-39 60-69 >70

Fuente: Cuadro 7.
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Cuadro 7. Resultados de angiografia coronaria en la unidad de hemodinamia del
Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, en el periodo marzo 2012- marzo 2014.

Segun numero de lesiones distribuidas segun la arteria afectada.

Arteria afectada Frecuencia %
Tronco 10 9.0
Dése, anterior (DA) 73 69.0
Circunfleja (Cx) 32 30.0
Diagonal (Dx) 23 21.0
Obtusa marginal (Om) 20 19.0
Coronaria derecha (CD) 62 58.0

Fuente: Archivo Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier.

De los 106 pacientes con lesiones coronarias la arteria mas frecuentemente
afectada fue la descendente anterior en un 69%, seguida de la coronaria derecha en
un 58%, luego la circunfleja 30%, las diagonales 21%, obtusas marginales 19%, y

por ultimo las lesiones de tronco 9%.

Gréfico 8.

Lesiones por arterias
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Tronco DA CX Dx oM CD

Fuente: Cuadro 8.
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Cuadro 9. Resultados de angiografia coronaria en la unidad de hemodinamia del

Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, en el periodo marzo 2012- marzo 2014.

Segun angioplastia y colocacion stent.

Resultado Frecuencia
Sin ACTP 98
Con ACTP 8
Total 106

Fuente: Archivo Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier.

%
92.0
8.0
100.0

De los pacientes afectados con lesiones coronarias solo al 8% se le realizé6 ACTP

mas colocacion stent, al 92 restante no se le realizo ACTP.

Grafico 9.

Angjjoptaste y collocsiction stent
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Fuente: Cuadro 9.
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Cuadro 10. Resultados de angiografia coronaria en la unidad de hemodinamia del

Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, en el periodo marzo 2012- marzo 2014.

Segun angioplastia y colocacion stent segun arteria.

Arteria angioplastiada Frecuencia
Tronco 0
Dése, anterior (DA) 2
Circunfleja (Cx) |
Diagonal (Dx) l
Obtusa marginal (Om) l
Coronaria derecha (CD) 3
Total 8

Fuente: Archivo Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier.

%

0.0
24.0
13.0
13.0
13.0
37.0
100.0

Los stent coronarios fueron mas frecuentemente colocados en las lesiones de la

arteria coronaria derecha 37%, seguida de la descendente anterior con 24%, siendo

tanto para las marginales, circunflejas y obtusas marginales un 13% para cada una.

Grafico 10.

Stents distribuidos por Arteria
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Fuente: Cuadro 10.
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Cuadro 10. Resultados de angiografia coronaria en la unidad de hemodinamia del

Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, en el periodo marzo 2012- marzo 2014.

Segun otras patologias detectadas.

Patologia Frecuencia
Aneurisma del VI 6
Hipoplasia de la CD 6
Hipoplasia de la Cx |
Nacimiento anémalo CD 2
Nac. andémalo de Cx |
Fistula coronaria derecha 2
Fistula coronaria izquierda 1
Trombo intra cavitario 2
Miocardiopatia hipertrofica 2
Total 23

Fuente: Archivo Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier.

%
26.0
26.0

4.0
9.0
4.0
9.0
4.0
9.0
9.0
100.0

Dentro de las otras patologias detectadas en la angiografia las méas frecuentes

fueron el aneurisma del ventriculo izquierdo y la hipoplasia del la coronaria derecha

con un 26% cada una.

Gréfico 11.

Patologia

Fuente: Cuadro 11.
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VIII. DISCUSION.

Al analizar los resultados de angiografias coronarias realizadas a los pacientes en
la unidad de hemodinamia en el Hospital Salvador B. Gautier podemos observar que
el se realizaron mas angiografias en el sexo masculino, que en este caso se
corresponde con otros estudios llevado a cabo por otros investigadores como nos
informan la Dra. Loreiny Angélica Cuevas y Col. (ver antecedentes). En lo
relacionado a la edad donde se presentaron con mayor frecuencia fue en el decenio
etareo comprendido entre 60 a 69 afios, también similar a el citado estudio donde la
edad promedio fue de 60 afios y el estudio de Berkis Morel y Col, donde el grupo
etareo mas frecuente fue el comprendido entre 60 a 79 afios siendo un 76%.

En lo relacionado a las comorbilidades el factor que predomino fue la hipertensién
arterial y eso se correlaciona con los resultados de otros estudios como es el caso
del estudio publicado por Angélica Cuevas y Col donde la co morbilidad mas
frecuentemente encontrada era la HTA en un 85%. Cuando comparamos nuestro
estudio con otros estudios con relacion a la arteria coronaria mas frecuentemente
afectada podemos decir que en nuestro caso, el 69% de los paciente tenian lesiones
en la descendente anterior, similar a lo encontrado en el estudio previamente citado
en donde los coronaria mas frecuentemente afectada era la descendente anterior en
su segmento proximal (39.1%) y su segmento medio (35.1%).

Con relacion a la prevalencia de enfermedad coronaria en este estudio la cual fue
de 60.5% no encontramos estudios previos llevados a cabo en grupo similares de
paciente para poder compararlos.

El bajo numero de ACTP mas colocacién stent realizada se debe principalmente a
la no disponibilidad del material (stent) en la sala de hemodinamia por falta de

suministro por parte de las autoridades competentes.
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IX. CONCLUSIONES.

1. De los hallazgos encontrados en el presente estudio podemos concluir
diciendo que las coronariografias fueron realizadas con mayor frecuencia en
pacientes previamente conocidos como hipertensos, en un 79% de los casos,
seguidos de los pacientes con dislipidemia y diabetes.

2. En relacion al sexo en mas afectado fue el sexo masculino, teniendo el 68%
de ellos lesiones coronarias.

3. El grupo etéreo mas afectado fue el comprendido entre 60-69 anos, esto es
posiblemente al aumento de los factores de riesgo en los pacientes de edad
avanzada.

4. Las arterias coronarias mas afectados fueron la descendente anterior, la
coronaria derecha y la circunfleja con 69%, 58% y 30% respectivamente.

5. Solo se realizaron angioplastias mas colocacion stent en el 8% de los
pacientes, siendo en la colocacion mas frecuente en la coronaria derecha en
un 37%.

6. No se encontraron registros de complicaciones.

7. Dentro de las otras patologias detectadas en la angiografia la presencia de
aneurisma del ventriculo izquierdo y la hipoplasia de coronaria derecha fueron

las mas frecuentes con un 26%.

47



X. RECOMENDACIONES.

1.

Recomendamos que los hospitales creen unidades especificas para la
prevencion y control de enfermedades y factores de riesgo cardiovasculares
puesto que a mayor prevalencia de éstos mayor probabilidades de aparicion
de enfermedad aterosclerdtica y eventos cardiovasculares como la cardiopatia
isquémica.

Recomendamos que las autoridades de salud pongan en marcha programas
educativos y de seguimiento para la poblacibn en general haciendo
consciencia del impacto en la salud de la HTA, DM2, dislipidemia, obesidad, el
tabaquismo entre otros factores de riesgo, para asi evitar la progresion de la
enfermedad aterosclerdtica.

Recomendamos ademas a las autoridades de salud que inicien programas
especializados de subsidio para el tratamiento y control de las enfermedades y
factores de riesgo cardiovasculares.

Recomendamos a las autoridades del Instituto Dominicano de Seguros
Sociales aumentar los fondos destinados para garantizar el mantenimiento a
los equipos de Hemodinamia y el abastecimiento de material gastable
necesario para realizar las coronariografias y colocaciones de stents.
Recomendamos la realizacion de algun estudio en el que participen los
principales hospitales y centros privados del pais a fin de evaluar los
resultados de coronariografias en otro segmento de la poblacién y observar
sus resultados y factores que mas inciden en la enfermedad aterosclerética.
Recomendamos que tanto en las escuelas como en las universidades se
orienten a la poblacién en sentido general para de esta forma puedan brindar
parte en el apoyo a los familiares que conviven con enfermedades y factores
de riesgo predisponentes a enfermedad cardiovascular.

Recomendamos crear campanas publicitarias sobre la importancia de
chequeo periddico por médicos cardidlogos e internistas para el adecuado

control de las factores de riesgo cardiovasculares.
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Xll. ANEXOS
Xll.1. Cronograma

Seleccion del tema

Busqueda de referencias

Elaboracion del anteproyecto
Sometimiento y aprobacion
Recoleccion de datos

Tabulacién y analisis de la informacién
Redaccién del informe

Revision del informe

Encuadernacion

Presentaciéon

LO

C\

Octubre
Noviembre

Diciembre

Enero

Febrero- Mayo

Junio-Julio
Agosto
Agosto
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XIl1.2. Instrumento de recoleccién de los datos.
RESULTADOS DE ANGIOGRAFIA CORONARIA EN LA UNIDAD DE
HEMODINAMIA DEL HOSPITAL DOCTOR SALVADOR B. GAUTIER MARZO 2012-

MARZO 2014.

Form. No.:

Caso No.

1. Edad: anos.

2. Sexo: F___M___

3. Factores de riesgo cardiovasculares: HTA DI/\/I_Diinpidemia_
IRC__~ Tabaquismo__ Obesidad ~ Otros

4. Indicacion :

5. Lesion significativa de . Tronco:_~ DA CD Cx Dx
Mx

6. Otros hallazgos coronariografia:

7. Colocacion Stent: Si No Localizacion

8. Complicaciones:
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XI1.3. Presupuesto.

XI1.3.1. Humanos
* Un sustentante
» Dos asesores (clinico y metodoldgico)
« Un digitador
e 2 Médicos ayudantes en la captacion datos.
* 1 Asistente de archivo.
e Pacientes que participaran en el estudio

XI1.3.2. Equipos y materiales Cantidad Precio Total
Papel bond 20 (8/z x 11) | 320.00 320.00
Lapices 2 10.00 20.00
Borra 1 15.00 15.00
Boligrafo 2 20.00 40.00
Sacapuntas 1 15.00 15.00
Computador .

Lapto, acer, aspire ONE 1

Impresora HP 2425

Scanner: CANNON
Software:

Microsoft Windows XP

Microsoft Office XP

MSN internet service

Omnipage Pro 10

Presentacion:
Proyector Sony SVGA

proyector
Cartuchos HP 622 NYC 2 630,00 1260,00
Calculadoras 1 380,00 380,00
XI1.3.3. Informacion
Adquisicién de libros 2 1,000,00 2,000,00
Revistas
Otros documentos
Internet
XI1.3.4. Econdmicos*
Papeleria(copias ) 100.0 copias 2,00 200,00
Inscripcién curso.de tesis 1 residente
Encuadernacion en espiral continuo 4 Informes 70.00 280.00
Alimentacion 10 150,00 1,500,00
Combustible 4,000,00 4,000,00
Imprevistos (10 %) 1,003,00
Total 1,033,00

* Financiamiento: Sin fuentes de financiamiento. Los costos totales de la investigacion seran cubiertos

por el investigador.
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XIl.4. Evaluacion.

SUSTENTANTE
Dr. lio Marcelo Asensio Jorge
/@ ASESORES:
) 123
&
Dr. Claudio Almonte Dra. Claridania Rodrlguez
Clinico Metodolégico
JURADOS

N @ae @;(“L/m )
——

e i V7 TS 3
Dr. Fulgencio Severan

Encargado del Servicio de Cardiojcigi

7757

*
\anJose AS|I|sZa|ter
Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud

Fecha de presentacion: AR
Calificacion:- ¢ 75
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