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			Resumen

			Justificación: La cardiopatía isquémica es la principal causa de muerte de mujeres en Costa Rica, y su incidencia ha aumentado con los años.  A pesar de esto, hay pocos estudios clínicos a este respecto en nuestro país. 

			El objetivo del presente trabajo es presentar las principales características clínicas y angiográficas de un grupo de pacientes con infarto agudo del miocardio con la idea de establecer no solo sus particularidades sino permitir comparaciones con otras poblaciones.

			Métodos: Se trató de un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo, de un periodo de cinco años, en el cual se incluyeron a las pacientes ingresadas con infarto del miocardio a la Unidad de Cuidados Intensivos.  Se registraron datos demográficos, de evolución clínica, complicaciones, hallazgos angiográficos, tratamiento y desenlace. 

			El análisis estadístico fue cuantitativo descriptivo, realizado con el programa informático SPSS v.21 (IBM Corp., EEUU) y éste consistió en cálculos de frecuencia, tendencia central, medidas de variabilidad de rango, percentiles, y chi-cuadrado. El protocolo de la investigación fue aprobado por el Comité Ético Científico del Hospital Rafael Ángel Calderón Guardia (DG-3380-2020).

			Resultados: De 190 pacientes se incluyeron un total de 54. La edad promedio fue de 60 años, con una mortalidad del 17,9%, la cual fue 5,4 % más alta que en los hombres. La mayor parte de las pacientes padecía de hipertensión arterial (74%), 24 (44,5%) eran tabaquistas y 23 (42,5%) tenían diabetes mellitus. Los síntomas más frecuentes fueron: dolor torácico, criodiaforesis y disnea. 

			Se consideró que hubo dolor torácico atípico en 8 casos (15%). A 48 pacientes se le llevó a angioplastia coronaria y solo 35% la recibieron en tiempo oportuno. A 17 pacientes se les aplicó trombólisis farmacológica y solo en 3 pacientes fue exitosa. La arteria coronaria derecha y la arteria descendente anterior fueron los vasos responsables en la mayoría de los casos (19 casos (39,5%) cada uno de ellas.)

			Conclusión: Esta población tuvo síntomas isquémicos claros, con enfermedad coronaria severa y una mortalidad mayor que los hombres. En general la terapia farmacológica, así como la mecánica se aplicaron en forma tardía.

			Descriptores: Infarto del miocardio, mujeres, angiografía coronaria, angioplastia coronaria con balón, estreptoquinasa.

			Abstract

			Justification: The ischemic heart disease is the main cause of death of women in Costa Rica, and its incidence has increased with the years.  In spite of this, there are few clinical studies in this respect in our country. 

			The aim of this paper is to present the main clinical and angiographic characteristics of a group of patients with acute myocardial infarction in order to establish not only their particularities but also to allow comparisons with other populations.

			Methods: An observational, descriptive and retrospective study was carried out over a period of five years, in which patients admitted with myocardial infarction to the Intensive Care Unit were included. Demographic data, clinical evolution, complications, angiographic findings, treatment, and outcome were recorded. 

			Statistical analysis was quantitative and descriptive, performed with SPSS v.21 software (IBM Corp., USA) and consisted of calculations of frequency, central tendency, measures of variability, percentiles, and chi-square. The Ethical Committee of the Hospital Rafael Angel Calderon Guardia approved the research protocol (DG-3380-2020).

			Results: A total of 54 out of 190 patients were included. The average age was 60 years, with a mortality rate of 17.9%, which was 5.4% higher than in men. Most of the patients suffered from arterial hypertension (74%), 24 (44.5%) were smokers and 23 (42.5%) had diabetes mellitus. 

			The most frequent symptoms were chest pain, cryodiaphoresis and dyspnea. It was considered that there was atypical chest pain in 8 cases (15%). Forty-eight patients were taken for coronary angioplasty and only 35% received it in time. Pharmacological thrombolysis was applied to 17 patients, and it was successful in only 3 patients. The right coronary artery and the anterior descending artery were the vessels responsible in most cases (19 cases (39.5%) each).

			Conclusion: This population had clear ischemic symptoms, with severe coronary disease and higher mortality than men. In general, pharmacological as well as mechanical therapy was applied late.

			Keywords: Mycocardical infarction, women, coronary angiography, angioplasty, streptokinase.
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			La cardiopatía isquémica es la principal causa de muerte en mujeres en Costa Rica y en el así llamado mundo occidental. Aunque la mortalidad ha disminuido paulatinamente a lo largo de los últimos años, su incidencia tiende al aumento1-3, entre otras razones por el envejecimiento poblacional, la disminución de las enfermedades infecto-contagiosas, el aumento de sedentarismo y de las enfermedades crónicas no degenerativas como la hipertensión arterial y la diabetes mellitus.

			La enfermedad isquémica cardiaca se comporta diferente en mujeres que hombres. En las mujeres los síntomas tienden a ser diferentes en intensidad y localización y a veces más sutiles; la tasa de lesiones obstructivas en los vasos coronarios es menor y existe una mayor morbilidad y menor recuperación después del infarto.4-6

			El presente trabajo muestra las principales características epidemiológicas y de condición de salud de las pacientes ingresadas con infarto agudo del miocardio (IAM), de una muestra de pacientes obtenida a lo largo de 5 años. Su objetivo es hacer una descripción demográfica y clínica (incluyendo evolución y desenlace) de esta población que además sea posible de comparar con datos semejantes de sus pares masculinos en estudios posteriores o con lo que ya se tiene registrado .2,5 

			Hasta donde se investigó, esta es la primera investigación de este tipo en Costa Rica.

			Método

			Se trató de un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo, que abarcó un periodo de tiempo total de 5 años (2011 a 2015), en que se seleccionaron de la base de datos de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) a todas las pacientes con el diagnóstico de IAM ingresadas durante ese periodo de tiempo. La base de datos contiene información clínica y epidemiológica de los pacientes, incluyendo su evolución, complicaciones, desenlace final, y procedimientos realizados. El resto de la información que se requería se obtuvo consultando los expedientes clínicos de las pacientes.

			De las 190 pacientes con diagnóstico de IAM en este lustro, se logró recolectar la información completa de 54 de ellas.

			La información recabada incluyó datos demográficos, antecedentes patológicos personales, síntomas y signos del infarto, hallazgos electrocardiográficos, ecocardiográficos y de la angiografía coronaria, estancia hospitalaria y mortalidad.

			El análisis estadístico fue de tipo cuantitativo y descriptivo, se realizó con el programa informático SPSS v.21 (IBM Corp., EEUU) y éste consistió en calcular valores de frecuencia, tendencia central (media, moda y mediana), medidas de variabilidad de rango, percentiles, y chi-cuadrado como principal prueba de estadística inferencial.

			Resultados

			De las 190 pacientes con diagnóstico de IAM ingresadas al hospital durante el periodo de estudio, 34 fallecieron antes del egreso hospitalario por lo que se excluyeron del análisis y de las 56 restantes, solo se pudo recuperar la información clínica completa de 54 de ellas, que finalmente fueron las que se incluyeron en el estudio.

			La edad promedio de las pacientes fue de 60 años con un rango de los 30 a los 87 años y una mortalidad de 17,9%. En el cuadro 1 se resumen las principales características de la población.

			
				
					
					
				
				
					
							
							Cuadro 1. Características generales de la población de mujeres con IAM, Unidad de Cuidados Intensivos, 2011-2015. 

							n=54 pacientes

						
					

					
							
							Edad promedio y percentiles

						
							
							60 años

							p25: 50,8 

							p50: 61,5 

							p75: 69,5

						
					

					
							
							Antecedentes patológicos personales

						
							
							Hipertensión arterial 40 (74%) 

							Tabaquismo 24 (44,5%)

							Diabetes mellitus 23 (42,5%) 

							Dislipidemia 20 (37%) 

							Cardiopatía previa 13 (24%) 

							Alcoholismo 6 (11%) 

							Drogas ilícitas 3 (5,5%) 

							Cáncer 2 (3,7%) 

							Ninguno 8 (15%) 

						
					

					
							
							Estancia hospitalaria promedio y percentiles

						
							
							8,7 días

							p25: 5 

							p50: 6,5 

							p75: 10  

						
					

					
							
							Porcentaje global de mortalidad para ambos sexos

						
							
							13,9 %

						
					

					
							
							Porcentaje de mortalidad para mujeres

						
							
							17,9% ( p: 0,07)

						
					

					
							
							Porcentaje de mortalidad para hombres (a)

						
							
							12,5%

						
					

					
							
							Edad promedio y percentiles

						
							
							60 años

							p25: 50,8 

							p50: 61,5 

							p75: 69,5

						
					

				
			

			(a): Datos obtenidos de la base de datos de la UCI en el mismo periodo de tiempo.

			En el cuadro 2 se resumen las principales manifestaciones sintomáticas y los signos físicos que se consideraron más relevantes al momento del ingreso del diagnóstico del infarto en el caso de las pacientes ya internadas por otra causa. El dolor torácico fue el síntoma más común y se presentó en el 89% de las pacientes y de la misma manera, la mitad de las pacientes se presentaron con hipertensión arterial mientras que un 37% lo hicieron con hipotensión (Presión arterial sistólica < 90 mmHg) o con colapso circulatorio.

			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							Cuadro 2. Síntomas y signos clínicos de presentación del infarto, 2011-2015.

							n=54 pacientes

						
					

					
							
							Dolor torácico

						
							
							48 (89%)

						
							
							Emergencia hipertensiva

						
							
							28 (52%)

						
					

					
							
							Criodiaforesis

						
							
							26 (48%)

						
							
							Taquicardia

						
							
							14 (26%)

						
					

					
							
							Disnea

						
							
							21 (39%)

						
							
							Hipotensión

						
							
							11 (20.4%)

						
					

					
							
							Dolor atípico

						
							
							8 (15%)

						
							
							Colapso circulatorio

						
							
							09 (16,7%)

						
					

					
							
							Palpitaciones

						
							
							6 (11%)

						
							
							Ingurgitación yugular

						
							
							07 (13%)

						
					

					
							
							Síncope previo

						
							
							6 (11%)

						
							
							Bradicardia

						
							
							06 (11%)

						
					

					
							
							Otros

						
							
							17 (31,5%)

						
							
							Crépitos pulmonares

						
							
							01 (1,9%

						
					

					
							
							Ningún síntoma

						
							
							1 (1,9%)

						
							
							
					

				
			

			En cuanto a los hallazgos electrocardiográficos, 34 pacientes (63%) de las pacientes presentó un infarto con elevación del segmento ST, pero otras 5 (9%) de ellas se presentaron con fibrilación ventricular. Doce pacientes (22%) presentaron infradesnivel del ST y 3 pacientes (5,5%) tenían bradiarritmias o bloqueo atrio-ventricular. Desde el punto de vista localización eléctrica, 23 pacientes (42%) tuvieron un infarto de cara anterior, 19 (35%) de cara inferior, 11 (20%) de cara lateral y una sola de ventrículo derecho.

			En cuanto a los resultados del uso de la terapia trombolítica (específicamente estreptoquinasa) y su eficacia clínica para resolver la isquemia miocárdica, 37 pacientes (69%) no fueron trombolizadas contra 17 (31%) que si lo fueron. La trombólisis fue efectiva en 3 pacientes. Cuando se consideró el tiempo puerta- aguja (id est, el tiempo transcurrido entre el ingreso de la paciente al servicio de emergencias al inicio del infusión de trombolítico), 9 pacientes fueron trombolizadas entre los primeros 61 minutos a 60 horas, 4 de ellas se trombolizaron entre las primeras 6 a 12 horas, otras 3 lo fueron entre 12 a 24 horas y una sola después de las 24 horas de inicio de síntomas. Todas las pacientes trombolizadas igual se llevaron a angioplastia.

			El cuadro 3 muestra los datos recabados a través de la angiografía coronaria en cuanto a la localización de la lesión culpable, la presencia y ubicación de otras lesiones vasculares de importancia clínica. También se muestra el resultado de la angiografía, esto es, cuantas fueron solo diagnósticas sin intervención, cuantas se acompañaron de angioplastia con balón y en cuantas se colocaron férulas intracoronarias o “stents”. Igual que en el cuadro anterior, se incluyó la información del tiempo transcurrido desde que la paciente ingresa al servicio de emergencias o se le diagnostica el IAM intrahospitalario y es llevado a la sala de hemodinamia. Este tiempo se conoce como tiempo puerta-balón. 

			
				
					
					
				
				
					
							
							Cuadro 3. Pacientes sometidos a angioplastia con y sin colocación de férula intravascular, 2011-2015.

							n=54 pacientes

						
					

					
							
							Angioplastia

						
							
							Si: 48 (89%) 

							No: 6 (11%)

						
					

					
							
							Tiempo puerta-balón

						
							
							60 minutos – 12 horas: 17 (35%) 

							12 horas a 24 horas: 12 (25%) 

							> 24 horas: 19 (40%) 

						
					

					
							
							Vaso culpable

						
							
							Arteria coronaria derecha: 19 (39,5%) 

							Arteria descendente anterior: 19 (39,5%) 

							Arteria circunfleja: 7 (14,5%)  

							Tronco común izquierdo: 1 (2%) 

							Vasos culpable no identificado:2 (4%) 

						
					

					
							
							Vasos con lesiones

						
							
							Arteria coronaria derecha: 30 (62,5%) 

							Arteria descendente anterior: 30 (62,5%) 

							Arteria circunfleja: 18 (37,5%) 

							Tronco común izquierdo: 6 (12,5%) 

							Vasos sin lesiones:1 (2%) 

						
					

					
							
							Vasos intervenidos

						
							
							Arteria descendente anterior: 22 (46%)

							Arteria coronaria derecha: 20 (41,5%

							Arteria circunfleja: 12 (25%

							Tronco común izquierdo: 3 (6%) 

							Ninguno: 4 (8,3%)

						
					

				
			

			Además, se detallan el vaso coronario considerado culpable del infarto, el total de vasos en que se encontraron lesiones arterioescleróticas obstructivas y significativas desde el punto de vista luminográfico (lesiones que obstruyan la luz coronaria en más de 50%) y la cantidad de vasos intervenidos (a algunas pacientes se les colocaron 2 o más stents) durante la misma intervención angiográfica. Se encontró la presencia de enfermedad multivaso en la mayoría de las pacientes, con un promedio de 2 lesiones por paciente, con un 30% de las pacientes con enfermedad de dos vasos y 18% con enfermedad de 3 vasos o afectación del tronco coronario izquierdo.

			Se colocaron un total de 37 stents y solamente uno de ellos fue no medicado (“bare metal”).

			El cuadro 4 resume las principales complicaciones mecánicas y no mecánicas del infarto en las pacientes.

			
				
					
					
				
				
					
							
							Cuadro 4. Principales complicaciones mecánicas y no mecánicas del IAM en mujeres, 2011-2015.

							n=54 pacientes

						
					

					
							
							Disfunción válvula mitral

						
							
							16 (30%)

						
					

					
							
							Shock Cardiogénico

						
							
							10 (18,5%)

						
					

					
							
							Taponamiento o derrame pericárdico

						
							
							4 (7%)

						
					

					
							
							Ruptura de músculo papilar

						
							
							1 (1,9%)

						
					

					
							
							Re-infarto

						
							
							1 (1,9%)

						
					

					
							
							No hubo

						
							
							35 (65%)

						
					

				
			

			Dos de las pacientes fueron llevadas a cirugía cardiaca en forma urgente por la severidad de las lesiones.

			Al egreso, se le pudo realizar una ecocardiografía transtorácica en 32 de las pacientes que demostró que 16 (50%) de ellas tuvieron una fracción de eyección (FE) de 40-59%, 10 (31%) una FE de entre 21 a 39%, 3 pacientes una FE mayor de 60% y 3 pacientes un FE de 20% o menos.

			Discusión

			A semejanza de lo reportado en bibliografía mundial 3,7, las pacientes que se infartaron son relativamente jóvenes –prácticamente ¾ partes de ellas son menores de 70 años– y aunque ciertamente la mayoría de ellas tuvieron una evolución intrahospitalaria buena a juzgar por la estancia, la necesidad de cirugía y las complicaciones mecánicas y no mecánicas. Sin embargo, según la base de datos de nuestra UCI, su tasa de mortalidad fue 6 puntos mayor a la de los hombres que ingresaron con ese mismo diagnóstico y en ese mismo periodo (17,9 % en ellas contra  12% en varones) y cerca de 1 de cada 6 no sobrevivió al infarto. Comparativamente hablando, solamente 1 de cada 8 hombres murió por IAM durante el mismo periodo del estudio. Hallazgos conspicuamente similares han sido descritos en la bibliografía internacional, por ejemplo Wells 3 explica que desde 1979 a 2011 la mortalidad del infarto en hombre disminuyó en 17%, mientras que las mujeres solo lo hizo en un 2,5%.

			Las razones específicas de la mayor mortalidad en mujeres ameritan un nuevo estudio dirigido a investigar ese tema.

			Por otro lado, cabe destacar como siempre, que el tabaquismo es después de la hipertensión arterial, el principal factor de riesgo para cardiopatía isquémica. Con estos datos, es factible repetir en un futuro esta observación con la esperanza de que las nuevas medidas anti-tabaco mejoren estos números (Ley 9028, Ley general de control del tabaco y sus efectos nocivos en la salud, de 2012). 8

			En este estudio no hubo registro de una verdadera presentación atípica de el infarto en las mujeres, aunque el término correcto en vez de atípica sea diferente a la esperada en los hombres. El dolor torácico “típico” fue la manifestación cardinal en casi el 90% de las pacientes, mientras que, a pesar de la alta tasa de pacientes diabéticas, solo hubo un caso de infarto silente. Se ha descrito que una de las causas de mayor mortalidad del IAM en mujeres es el retraso del tratamiento por la presentación diferente de los síntomas 3,4,7,9, aquí esto no parece tener mayor peso porque la presentación clínica resultó ser bastante similar a la descripción clásica de las manifestaciones de la isquemia miocárdica.

			Los hallazgos electrocardiográficos mostraron que, al igual que en los hombres, el infarto de cara anterior es el más frecuente pero seguido de cerca por el infarto de cara inferior. La angiografía coronaria encontró hallazgos obstructivos compatibles con la localización eléctrica de la zona de isquemia en la mayoría de los casos, lo que demuestra que la topografía por electrocardiograma es precisa, aunque no siempre exacta.

			Las estrategias de reperfusión coronaria tanto farmacológica como mecánica, fueron aplicadas tardíamente.10-12

			La estreptoquinasa se administró a pocas pacientes y a casi la mitad, después de 6 horas de inicio de síntomas; esta es una las razones por la cual su tasa de éxito fue tan baja. Aunque la mayoría de las pacientes fueron llevadas a angioplastia, solo el 35% fueron llevadas antes de 12 horas, perdiendo con ello la mejor ventana de oportunidad.  No existió una relación estadísticamente significativa entre el tiempo puerta –balón y la mortalidad, pero estas aperturas tardías podrían explicar porque a 41 % de las pacientes se le dio el alta hospitalaria con una fracción de eyección de menos del 40% (el “tiempo es músculo”). 

			Las mujeres con IAM con elevación del ST tienen una mortalidad a corto y largo plazo mayor que los hombres pero parece que les va mejor, al corto plazo al menos, con terapia trombolítica 11, haciendo la salvedad de que no hay estudios realizados con estreptoquinasa. Quizás sería mejor favorecer el uso de trombolíticos de acción directa sobre la angioplastia en mujeres, con el fin de mejorar la mortalidad y disminuir la morbilidad.

			Se ha descrito que la distribución y el efecto de las placas coronarias difiere según el sexo, con cerca de 60% de mujeres sintomáticas a las que no se le encuentran lesiones obstructivas en la angiografía. 4,12-15 En nuestro caso, la presencia de lesiones significativas fue mucho más alta debido al uso de una muestra pequeña afectada por un sesgo de detección, y no se trata de un verdadero hallazgo estadístico. 

			Por otro lado, Smilowitz y cols. 14 en un estudio de autopsias, encontraron a un 16% de pacientes fallecidas por IAM lesiones significativas de dos vasos y a un 20% de pacientes con lesiones significativas en 3 vasos (Para este estudio se consideró un 75% de obstrucción de las arterias coronarias como severa). Al comparar estos hallazgos con los resultados de esta muestra, es claro que la incidencia de lesiones obstructivas en 2 vasos resulta muy alta y reflejan un grado más severo de cardiopatía isquémica.

			En conclusión, las pacientes que sufren IAM tienen no solo una mayor mortalidad que sus pares masculinos, sino que tienen enfermedad coronaria severa. Y aunque sus síntomas isquémicos fueron muy claros y patentes, recibieron el tratamiento de reperfusión, tanto en forma farmacológica como mecánica, de manera tardía según las guías de manejo de la enfermedad isquémica, lo que probablemente contribuyó a una mayor mortalidad y en mayor pérdida de tejido miocárdico viable.
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Donato A. Salas-Segura

Acumulacon de B -amiloide en el cerebro:
¢Causa directa del Alzheimer? ;Marcador
sustituto de la causa directa? ;Defensa
antimicrobiana maladaptada por la edad?
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