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RESUMEN

Introduccion: Las enfermedades cardiovasculares son la causa de muerte mas
frecuente en el mundo desarrollado, la mayoria de éstas se relacionan con
alteraciones de las arterias coronarias, sin embargo un subgrupo de pacientes

presentan como causa de isquemia cardiaca alteraciones estructurales.

Material y métodos: Estudio Descriptivo. Se utilizé la base de datos recolectada
en un servicio de hemodinamia de Bogota durante dos afios. Se aplicaron criterios
de inclusion y exclusién y se determinaron cuatro grupos etareos, a todos los
pacientes se les practicé cateterismo cardiaco diagnostico. Las variables
analizadas fueron: diagnéstico de referencia, antecedentes y resultados del
cateterismo incluyendo presencia de anomalias estructurales como las
valvulopatias, el origen anémalo de las coronarias y los puentes miocardicos. Para
el andlisis descriptivo se utilizd reporte de prevalencias y para el analisis de
asociaciones se utilizaron tablas de contingencia y el estadistico de prueba Chi
cuadrado, no se realiz6 analisis multivariado debido a que no se encontraron

asociaciones estadisticamente significativas.

Resultados: La edad promedio de los pacientes fue de 62 afios (DS= 10,5), la
representacion del género masculino fue del 61,7%, la prevalencia de angina
estable fue del 61,6%, los 3 antecedentes mas prevalentes fueron: hipertension
arterial (41,4%), la hiperlipidemia (19,1%) y la Diabetes Mellitus (17,7%). La
prevalencia de las alteraciones estructurales en la poblacion de estudio de manera
general fue del 12,9%, y su distribucion por tipo fue: 1,4% para puentes
miocardicos, 0,7% para origen andmalo de las arterias coronarias y 10,8% de

enfermedad valvular.

Conclusiones: Se encontré una asociacion entre los antecedentes médicos y la
presencia de valvulopatias cardiacas. Se evidencié que el género no tiene relaciéon
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con la presencia de alteraciones cardiacas a pesar de la mayor participacion de
hombres en la poblacion de estudio. Las limitantes de este estudio se relacionaron
con el tamafo de muestra, debido a la baja prevalencia de las anomalias

estructurales medidas.

Palabras Clave — DECS: Cateterismo cardiaco, Enfermedad isquémica, Puentes

musculares, implante coronario anémalo, valvulopatias cardiacas.
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ABSTRACT

Introduction: Cardiovascular disease is the most common cause of the death
developed world, most of these relate to alterations of the coronary arteries , but a

subgroup of patients have structural abnormalities as a cause of cardiac ischemia .

Methods: Descriptive study. Database collected in a hemodynamics service of
Bogota for two years. Inclusion and exclusion criteria were applied and four age
groups were determined, all patients underwent diagnostic cardiac catheterization.
The variables analyzed were: Diagnostic reference backgrounds and
catheterization results, including presence of structural abnormalities such as
valvular, anomalous origin of the coronary and myocardial bridges. By the
descriptive analysis was used a report of prevalence, and for association analysis
were used contingency tables and chi-square statistical test. No multivariate
analysis was performed because no statistically significant associations were

found.

Results : Mean age was 62 years (SD = 10.5) , representation of men was 61.7 %
, prevalence of stable angina was 61.6 % , the most prevalent backgrounds were :
blood hypertension ( 41.4%) , hyperlipidemia ( 19.1%) and diabetes mellitus
( 17.7%). Prevalence of structural abnormalities in the study population in general
was 12.9%, and its distribution by type was 1.4 % for myocardial bridges, 0.7 % for
anomalous origin of the coronary arteries and 10.8 % for valvular disease.

Conclusions: It was found an association between medical history and the
presence of valvular disease. Gender is unrelated to the structural heart disease
despite the greater involvement of men in the study population. The limitations of
this study are related to the sample size, due to the low prevalence of structural

abnormalities measured.
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Keywords - DECS: cardiac catheterization, ischemic disease, muscle Bridges

abnormal coronary implant, valvular disease.
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1. INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la causa de muerte mas frecuente
en el mundo desarrollado; la tasa de mortalidad por enfermedades isquémicas del
corazon por cada 100.000 habitantes para personas Mayores de 45 afios en las
Américas es del 87,5; en América Latina 57,1 y en Colombia la tasa de mortalidad
atribuible a esta enfermedad fue de 107,3 por 100.000 habitantes en personas de
45 a 64 afos, y de 867,1 por 100.000 habitantes para personas de 65 afios 0 mas.
A nivel departamental, Caldas presenta la tasa méas alta de mortalidad con 192,7
muertes por 100.000 habitantes y en Bogota es de 110,2 muertes por 100.000
habitantes (1).

En nuestro pais se desconoce la magnitud actual de la carga de la enfermedad en
términos de prevalencia de factores de riesgo, a excepcion de la obesidad y el
sedentarismo, evaluados en 2010 a través de la Encuesta nacional de la situacion
nutricional en Colombia (ENSIN)(2). Las ultimas estadisticas publicadas sobre la
proporcién de factores de riesgo mayor, datan de 1998, afio en que se realizé la
Encuesta sobre factores de riesgo cardiovascular y enfermedades crénicas
(ENFREC Il) que presenta limitaciones metodolégicas que llevan a subestimar el
impacto real (3). Incluso, existen otras patologias coronarias, congénitas o
adquiridas, que pueden producir isquemia miocardica y muerte subita; tales como
origen andmalo, hipoplasia, estenosis del ostium, aneurisma, diseccion,

localizacion alta del ostium, puente miocardico o vasculitis (4).

Hoy en dia, la prueba estandar de Oro en Cardiologia para el estudio y tratamiento
de la enfermedad tromboembdlica del corazon, sigue siendo el cateterismo
cardiaco; practica invasiva que permite diagnosticar con precision el estudio de

las arterias coronarias, determinar la extension y la intensidad de la enfermedad
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y realizar intervenciones en las mismas en tiempo real, asi como también permite
tratar algunas malformaciones cardiacas, como las comunicaciones
interauriculares (5,6). Sin embargo, en la literatura universal, cada dia es mas
frecuente encontrar articulos médicos que documentan casos de pacientes con
cuadros compatibles con isquemia confirmada por biomarcadores y cambios
electrocardiograficos, que resultan en cateterismo con arterias coronarias
angiograficamente sanas, los cuales tienen como trasfondo otras etiologias en su
mayoria congénitas que explican la aparicion de la isquemia cardiaca (7) y debido
a que se desconoce el impacto de esta carga etiolégica no trombética en
pacientes Colombianos, vemos la necesidad de documentar la experiencia de un
sélido grupo de hemodinamistas, que haciendo uso de una técnica de cateterismo
con abordaje innovador en nuestro medio (cateterismo radial), adelanté por cerca
de 3 afios una medicidén sistematica de un grupo de pacientes en la ciudad de
Bogota, sobre los cuales se extrajeron hallazgos importantes motivos de estudio
de esta investigacion. Los hallazgos que se evaluaron comprendieron la presencia
de puentes miocéardicos, valvulopatias, origen anémalo de coronarias y la

evidencia angiogréafica de enfermedad coronaria.

1.1 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢, Cual es la prevalencia de pacientes con anormalidades estructurales cardiacas
quienes han sido referidos para cateterismo cardiaco a causa de un diagndéstico de
enfermedad isquémica y los factores relacionados que pueden influir de manera

positiva 0 negativa frente a la patologia?

¢, Cuales son los antecedentes médicos prevalentes en la poblacion de estudio?
15



¢,Cual es la prevalencia de la Enfermedad Coronaria Severa como hallazgo del

cateterismo cardiaco en la poblacion de estudio?
¢Cuél es la asociacion entre los diagndsticos previos de infarto agudo de

miocardio, angina estable/inestable y la presencia de anormalidades estructurales

cardiacas?

16



2. MARCO TEORICO

Las Enfermedades Cardiovasculares son la principal causa de muerte en todo el
mundo afectando por igual a ambos sexos, y mas del 80% de los casos se
producen en paises de ingresos bajos y medios(8). Se estima que para el afio
2020, las ECV seran responsables de 25 millones de muertes al afio, llegando a
considerarse un problema de salud importante para el género humano(9).

2.1.Etiologia de la Enfermedad Isquémica del Corazon

La arterioesclerosis es una enfermedad endotelial que tiene como etapa final la
presencia de lesiones obstructivas en los lechos vasculares en el 90% de los
casos; la causa de la isquemia miocardica es la disminucién del riego coronario
debido a esa obstruccion arterioesclerética de las arterias coronarias, lo cual
provoca una reduccion y/o oclusion de la luz de la arteria con el consiguiente
déficit de la perfusiébn miocardica lo cual provoca una secuencia de alteraciones

en cadena conocido con el nombre de “cascada isquémica” (6,10).

La cardiopatia isquémica (Cl) es la denominacién genérica de un grupo de
sindromes intimamente relacionados con el fenobmeno de isquemia, el cual se
caracteriza no solo por el déficit de oxigeno sino también por una menor
disponibilidad de nutrientes y una eliminacion insuficiente de los metabolitos de
desecho generados a partir de un evento agudo de la ruptura de la placa

aterosclerotica (6).

La presencia de lesiones obstructivas agudas (trombosis aguda, placas ulceradas
u otros hallazgos angiograficos) o cronicas ("ateromas") puede inferirse mediante
la arteriografia coronaria, en la que del lumen disminuido de los vasos sugiere su

presencia.
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Esta cardiopatia es la primera causa de morbi-mortalidad en los paises
desarrollados aunque en las Ultimas tres décadas la mortalidad por Cl ha
disminuido, debido a la notable mejoria de los tratamientos y a las campafas de
prevencion, no obstante la prevalencia de la Cl continuara aumentando porque el
incremento en la esperanza de vida junto con otros factores como la diabetes tipo
II, el sedentarismo y la obesidad condicionan un aumento de las enfermedades

cardiovasculares (10).

El riesgo de que una persona presente una Cl manifiesta depende en parte del
namero, distribucién e intensidad de las estrecheces causadas por las placas
arterioescleroticas. Con todo, las manifestaciones clinicas de la ClI son poco

previsibles partiendo de las observaciones anatémicas (11).

2.2.0tras causas de Enfermedad isquémica cardiaca
Gutiérrez Sotelo et al. 2002, refieren que en un 5 a 10% de las arteriografias

coronarias que se realizan a pacientes con diversos sindromes coronarios, no se
demuestran lesiones obstructivas que los justifiquen ya que la sensibilidad de la
angiografia coronaria es baja si se trata de lesiones menores del 20% del diametro
del vaso (12). Adicionalmente, se sabe que los pacientes con arterias coronarias
normales en la angiografia pueden tener antecedentes de angina pectoris o infarto
al miocardio. Sin embargo, varios estudios han mostrado que aproximadamente
10 a 30% de los pacientes a quienes se le realiza cateterismo cardiaco para
evaluar la angina o dolor de pecho han resultado con angiogramas coronarios
normales (13,14). Aproximadamente 1,7 millones de cateterismos cardiacos
realizados anualmente en Estados Unidos resultan en 170,000 a 500,000
pacientes sin diagnostico claro de su enfermedad isquémica después de una
angiografia coronaria (15). En estos pacientes con coronariografia normal, la

explicacion de los sintomas y signos es el vasoespasmo coronario, es llamado

18



también angina variante o angina de Prinzmetal, en donde el diagnéstico se basa
en la aparicion de vasoespasmo reversible en la coronariografia, espontaneo o
inducido (12). Puesto que el espasmo afecta los vasos epicardicos, la isquemia
miocardica es transmural y el electrocardiograma muestra supradesnivel reversible
del segmento ST, a diferencia del infradesnivel del ST caracteristico de la
isquemia subendocéardica que producen las placas arterioescleréticas
obstructivas(12).

Se sabe que el pronéstico de estos enfermos es mejor que el de aquellos en los
que el cuadro se debe a lesiones obstructivas, pero ambas situaciones suelen
coexistir, por lo que es de esperar que esta poblacion tenga similares
caracteristicas. Se ha propuesto que la isquemia surge por anomalias en el flujo
capilar dependiente de endotelio o bien a nivel tisular por anomalias en el
metabolismo de la fibra muscular miocardica (12,16). Usualmente se trata de
individuos mas jovenes que los portadores de arterioesclerosis coronaria y pueden
coexistir otros trastornos como alteraciones psiquiatricas, fiboromialgia, anomalias
de la motilidad esoféagica y enfermedades del tejido conectivo. El prondstico es
notablemente mejor que el de los pacientes con angina y lesiones obstructivas en

el angiograma coronario (12).

Existe otro subgrupo de pacientes con angina de pecho y angiografia coronaria,
sin lesiones obstructivas. Es el llamado sindrome X o angina microvascular, en los
gue se ha demostrado isquemia miocardica pero que no esta mediada por
lesiones obstructivas de las arterias coronarias epicardicas ni por vasoespasmo.

Se ha propuesto que la isquemia surge por anomalias en el flujo capilar
dependiente de endotelio bien a nivel tisular por anomalias en el metabolismo de
la fibra miocéardica(12); usualmente se trata de individuos mas jévenes que los
portadores de arterioesclerosis coronaria y pueden coexistir otros trastornos como
alteraciones psiquiatricas, fibromialgia, anomalias de la motilidad esofagica y

enfermedades del tejido conectivo (14).
19



La mayoria de pacientes (70%) que presentan dolor isquémico de pecho asociado
con elevaciones enzimaticas cardiacas pero sin lesiones angiograficamente
identificables son mujeres postmenopausicas y jovenes con enfermedad coronaria
arteriosclerotica. Méas del 50% de los angiogramas hechos a mujeres no muestran
enfermedad de arterias coronarias significativa aunque, pueden coexistir otros
trastornos como alteraciones psiquiatricas, fiboromialgia, anomalias de la motilidad

esofagica y enfermedades del tejido conectivo (17).

2.3.Anomalias Estructurales en la Enfermedad Cardiaca Isquémica
Las Anomalias Estructurales constituyen un importante nimero de enfermedades

congénitas que afectan al miocardio e implican diferentes grados de insuficiencia
cardiaca, dentro de ellas se incluyen principalmente; miocardiopatia hipertrofica,
miocardiopatias infiltrativas y distrofias musculares con afectacion cardiaca. Todas
ellas son de presentacion bastante rara, aunque hay que indicar que muchas de
las miocardiopatias hipertréficas o dilatadas que aparecen en la edad media de la
vida sin causas etiologicas claras, pueden deberse a anomalias estructurales de
origen genético.(18) Sin embargo, existen otras entidades que cursan con angina
de pecho pero cuya fisiopatologia tiene un substrato anatémico diferente, tales
como la hipertension pulmonar, la hipertension arterial, valvulopatias como la
estenosis adrtica, o los casos de angina secundaria a anomalias estructurales

como los puentes miocardicos y la implantacion anémala de las coronarias.

2.3.1. Puentes Miocardicos

El puente miocardico (PM) es una anomalia congénita de las coronarias,
resultante de la falla del desarrollo sincrénico del miocardio y las ramas
coronarias, que ataca generalmente a la arteria descendente anterior izquierda

(DAI), en la que un segmento de una arteria coronaria epicardica es envuelto por
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un haz de musculo cardiaco, llamado “segmento tunelizado”, atravesando la
porcién intramural del miocardio, debajo del puente muscular miocardico (19). Esto
motiva una estrechez subita de dicho segmento en cada sistole (efecto
«estrujamiento» o0 efecto milking) pudiendo ser confundida durante la
coronariografia con una estenosis ateromatosa o un espasmo coronario. La
observacion durante la diastole de una arteria de calibre normal descarta dichos

diagnésticos y confirma el denominado «puente miocardico»(20).

La incidencia de esta condicion patoldégica varia en funcién del método
estudiado(21). En 1976 se publico una de las series angiograficas mas amplias
(5.250 pacientes) (22), describiendo una disminucién de la luz en el 0.5% de
pacientes con un curso intramural de la CDA. Desde entonces, en las posteriores
series publicadas, la incidencia se sitia en un rango de 0.5-2.5% (20) y en los

estudios de autopsia dirigidos varia entre 23-55% (21-24) .

Aungue la mayoria de los pacientes con PM son asintométicos, el diagnéstico
clinico de puentes miocardicos debe ser considerado en pacientes con sintomas
anginosos, aturdimiento miocéardico(25), infarto del miocardio(26—-28) arritmia,
bloqueo auriculo ventricular completo (29), muerte subita e incluso con
insuficiencia ventricular izquierda(30) ; todo lo cual hace que su evaluacion y
diagndstico sean extremadamente importantes. Sin embargo, se ha demostrado
mediante el uso del ultrasonido intravascular (UIV) que la compresiéon vascular se
prolonga hasta la diastole temprana (31), lo cual es causado por un retardo en la
relajacion diastolica en el segmento del PM (32) y esto explica, al menos
parcialmente, la génesis de la isquemia miocardica mediante una disminucion de
la perfusion miocardica distal al PM(33). Los datos de los estudios revelan una
variacion significativa entre los indices de frecuencia, incidencia y prevalencia, de

esta entidad. Ademas por conocimientos previos se sabe que el area debajo del
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PM est4 preservada de la enfermedad aterosclerética, mientras que el area

proximal al puente es propicia al desarrollo de aterosclerosis (33).

En la literatura el tema de puente miocardico de coronarias esta discutido
tipicamente, en el contexto de presentaciones clinicas inusuales, severas y
alarmantes (34). En un estudio de cohorte realizado entre los afios 2003 y 2007 en
un centro de hemodinamia de Brasil, Braz Pereira et al establecen que el puente
miocardico constituye uno de los principales diagndsticos diferenciales de la
enfermedad arterial coronaria; no obstante plantean que es una patologia que esta
aun subdiagnodsticada y sus mecanismos fisiopatolégicos y su tratamiento no

estan completamente esclarecidos.

Los investigadores de Brasil analizaron los resultados de 3.375
cinecoronariografias realizadas en el periodo de 2003 a 2007, de las cuales 123
presentaron el fendmeno de constriccidn sistolica de la arteria DAI con diagndstico
de Puente Miocardico; pero segun los criterios de inclusién y exclusion del estudio

se analizaron finalmente 41 pacientes.

La frecuencia de diagndéstico de puente miocéardico en cinecoronariografias
realizadas en ese periodo fue del 3,6%. La edad promedio de los pacientes fue de
56,8 afios (DE = 11,83; IC = 0,73). En todos los pacientes la afeccién se presentd
en una sola arteria coronaria, siendo la Descendente anterior izquierda (DAI)
afectada en el 100% de los casos. Treinta y cuatro pacientes (27,6%) presentaron
EAC que afectaba en grados variados el segmento proximal del puente. La
afeccion de la arteria DAI en la cinecoronariografia fue medida como grado 1 (<
49%), grado 2 (50-74%) y grado 3 (= 75%). Un paciente presentd muerte subita;
en dos pacientes se practicO una angioplastia con mejoria clinica significativa y

ningun paciente fue sometido a un procedimiento quirdrgico (19).
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Cuando los resultados angiograficos revelan arterias coronarias normales, el uso
de test de provocacion mediante la reduccion de la precarga y la estimulacion
adrenérgica con nitroglicerina y orciprenalina, respectivamente, pueden acentuar
la compresion sistélica del segmento tunelizado, estableciéndose entonces el
diagnostico de puentes miocardicos, hasta en un 40% de los casos. Los mayoria
de los pacientes con puente miocardico tiene un buen prondstico, pero no hay
datos suficientes que permitan sacar conclusiones definitivas, mediante el

seguimiento de un grupo numeroso de pacientes sintomaticos (19).

Sousa Rodriguez y colaboradores (2006) establecen que los puentes de miocardio
son un hallazgo frecuente y su incidencia depende de los métodos utilizados para
su estudio. Asi los porcentajes informados son bajos cuando se utilizan métodos

angiograficos y mucho mas altos cuando se realizan los estudios en necropsias.

2.3.2. Origen Andmalo de las Arterias Coronarias

En la mayoria de los seres humanos la circulacion coronaria proximal esta
compuesta por una arteria coronaria principal izquierda y una arteria coronaria
derecha que emergen desde sus respectivos senos de Valsalva, y cualquier
alteracion de esta anatomia normal se considera de origen coronario
anomalo (35).

El origen anémalo de las arterias coronarias representa una entidad poco
frecuente, cuya mayor importancia radica en que se trata de una causa
potencialmente prevenible de muerte subita (36). Lopez et al, 2010, reportan en la
literatura que las anomalias coronarias afectan entre 0,2% y 5,6% de la poblacién
general (35); este porcentaje es derivado de cineangiogramas diseflados para
sospecha de enfermedad obstructiva (37,38). A pesar de su rareza, dichas

anomalias pueden ser a causa de dolor toracico, isquemia miocardica, disnea,
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fibrilacion ventricular e infarto de miocardio y muerte subita generalmente en

atletas y personal militar (39).

La presencia de anomalias en las arterias coronarias es un fenbmeno poco
conocido y estudiado, al cual no se le ha considerado de relevancia(40,41). Pero
segun la bibliografia, se conoce que el origen de la coronaria izquierda en el seno
aortico derecho es la anomalia coronaria congénita mas frecuente. Se estima que
aproximadamente en el 60% de los casos, la muerte subita es el sintoma inicial,
precedido en ocasiones por sincope o dolor toracico. Los estudios cardioldgicos
previos (electrocardiograma y ecocardiografia), si existen, son generalmente

normales (42).

Estas alteraciones pueden presentarse en el origen o nacimiento, en la estructura
(como hipoplasias 0 aneurismas), en el trayecto (puentes musculares), el lugar de
drenaje (fistulas) y otras. Pero son las primeras, es decir, las anomalias en el
nacimiento, las que han adquirido mayor connotacion por su relacién demostrada
con la ocurrencia de Muerte subita, especialmente en jévenes sometidos a estrés
deportivo, en los cuales se han presentado hasta 20% de los casos de muerte

subita se han adjudicado a estas anomalias (37).

La ocurrencia de este fendmeno basicamente puede provocar tres problemas:

e EIl primero, como ya se menciond, es la posibilidad de provocar muerte
subita, especialmente en situaciones de estrés fisico. La razén por la cual
puede ocurrir este evento es hasta ahora discutida. Se han planteado varias
posibles explicaciones para este hecho, pero dada la falta de estudios en el
temay la nula posibilidad de replicar estas alteraciones en animales, aiin no

esta claro cudl es la mas probable. Los planteamientos mas aceptados son
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la compresion arterial en el estrés en aquellas anomalias que involucran un
trayecto interarterial, esto provocaria estrechez dinamica del lumen del
vaso, lo cual podria provocar isquemia y las consecuencias que ésta puede
inducir (42).

e Otra posibilidad es un trayecto intramural en la pared de la aorta,
esencialmente en la primera porcion de la arteria, y esto podria provocar el

mismo efecto compresivo con las mismas consecuencias (42,43).

e La tercera posibilidad planteada es un nacimiento con excesiva angulacion
inicial, y esto se acentuaria ante situaciones de estrés y podria provocar

también un fendbmeno compresivo y la consecuente isquemia (42).

Otras hipétesis son la predisposicion de estas arterias a desarrollar fenomenos
vasoespasticos secundarios a dafio endotelial en la zona del trayecto anémalo v,
por ultimo, se ha postulado una probable intususcepcién de la parte proximal de la
ACA en la aorta (42).

Todos los mecanismos expuestos podrian producir isquemia aguda o crénica,
generando los elementos para la ocurrencia de arritmias potencialmente letales.
Un segundo problema es la probabilidad de provocar dafio arterial con conse-
cuencias en el territorio irrigado por la arteria al ser sometido un paciente con ACA
no reconocida a cirugia, sea de bypass coronario o valvular o, mas raramente, en
caso de cierre de foramen oval. El tercer problema es la mayor dificultad técnica
que involucra la cateterizacion de una ACA, lo que puede conducir a mayor uso de
medio de contraste, radiacion ionizante e incluso a inadecuado diagnostico por no

reconocer la ACA con la eventual necesidad de repetir el estudio (37).
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2.3.3. Valvulopatias

Enfermedad cardiaca valvular que abarca una serie de afecciones
cardiovasculares comunes que representan el 10 al 20% de todos los
procedimientos de cirugia cardiaca en los Estados Unidos (6).

Las vélvulas cardiacas pueden funcionar mal ya sea por un escape de sangre (que
causa regurgitacién) o porque no se abren de forma adecuada y, por lo tanto,
bloguean parcialmente el flujo de sangre por la valvula (que produce estenosis).
Ambos trastornos pueden interferir considerablemente en la capacidad de bombeo
del corazon. Es facilmente comprensible, por tanto, que las lesiones valvulares
tengan una repercusion que siempre es desfavorable sobre la funcién

cardiaca (11).

La estenosis es la incapacidad de una valvula para abrirse del todo, lo que dificulta
el flujo hacia adelante. En cambio, la insuficiencia, regurgitacién o incompetencia
consiste en la falta de cierre completo de una valvula, lo que permite el flujo
retrogrado de sangre. Estas alteraciones pueden ser puras, cuando solo hay
estenosis o regurgitacion, o mixtas, cuando coexisten estenosis y regurgitacion en
la misma vélvula, aunque predomine uno de estos dos defectos. El trastorno
puede afectar a una sola valvula (valvulopatia aislada) o a varias (lesiones
combinadas)(6) . El trastorno funcional de las valvulas enfermas puede ser desde
ligero y sin importancia fisiopatolégica hasta intenso y rapidamente mortal. Las
consecuencias clinicas dependen de la valvula afectada, de la intensidad de la
lesion, de la rapidez, de su aparicion, y del ritmo y calidad de los mecanismos

compensadores (40).

Las lesiones valvulares pueden deberse a enfermedades congénitas o a diversos

procesos adquiridos, las mas frecuentes son las estenosis adquiridas de las
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vélvulas mitrales y aortica, que suponen dos tercios aproximadamente de todas
las valvulopatias. La insuficiencia de una valvula puede deberse a lesiones
intrinsecas de las hojuelas valvulares o a la lesion y deformidad de las estructuras
de soporte sin que haya lesiones primarias de las valvas. Pueden aparecer de
forma aguda en la endocarditis infecciosa o de forma crénica por cicatrizacion y
retraccion de las valvas. En cambio, la estenosis valvular se debe casi siempre a

lesiones primarias de las valvas y, practicamente siempre es un proceso cronico

(6).

2.4.Enfermedad Cardiaca Isquémica Severa

La cardiopatia isquémica puede tener un curso clinico estable, asintomético
durante la mayor parte del proceso hasta que sobreviene su complicacibn mas
grave: los sindromes coronarios agudos, término utilizado para englobar el
espectro de alteraciones clinicas, electrocardiograficas y bioquimicas que ocurren
por la fisura de una placa ateromatosa coronaria que expone su contenido a la luz
vascular dando lugar al fenbmeno de aterotrombosis intracoronaria, lo cual puede
ser parcial (Angina inestable o infarto sin elevacion del ST) o totalmente oclusivo
(infarto con elevacion del ST) y por lo tanto generando isquemia miocéardica que
induce a su vez dafio miocardico transitorio y permanente que pueden dividirse en

cuatro sindromes (6,44,45):

INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO:

Se caracteriza porque una parte del aporte sanguineo hacia el corazén disminuye

o se interrumpe de forma subita y grave, lo cual ocasiona la muerte del masculo

cardiaco debido a que suprime el aporte de oxigeno.
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El infarto de miocardio afecta 2,75% de la poblacién de los paises industrializados
y de forma preponderante a los hombres. Casi todos ellos padecen una
cardiopatia subyacente. El infarto agudo de miocardio es usualmente secundario a
la obstruccion completa de una arteria coronaria epicardica por la rotura con
trombosis de una placa arterioesclerética, existiendo después del mismo una
pérdida de una cantidad variable de miocardio funcional. La pérdida del mismo
dependera del tamafio del IAM vy si es superior al 40% la mayoria de los pacientes
desarrollardn insuficiencia cardiaca congestiva y muchos moriran en shock

cardiogénico. (11).

El tratamiento del IAM de manera habitual incluye el manejo del dolor, la
antiagregacion y la anticoagulacion, el uso de farmacos del tipo nitrato el cual
disminuye la necesidad de oxigeno del musculo cardiaco, los betabloqueadores y
los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (conocidos como IECA)
y finalmente el tratamiento de reperfusion, el cual va dirigido a abrir el vaso
obstruido y permitir que vuelva a fluir la sangre a la zona del corazén que se esta
sufriendo el infarto, el méximo beneficio se obtiene durante las primeras horas

desde el inicio del ataque, en la actualidad existen dos tipos de esta terapia (11):

e Lalntervencion coronaria percutanea (Angioplastia — Stent)
La Angioplastia consiste en la introduccién de un catéter por una arteria periférica
(femoral o radial) y llegar hasta la arteria que esta obstruida en el corazén, para
insuflar un balén que abre la arteria ocluida, restaurandose de esta forma la
circulacion sanguinea. Otras veces, ademas de la angioplastia, se requiere de la
utilizacién de dispositivos metalicos -stent -, los cuales expande y mantienen

abiertos los vasos obstruidos.
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e LaFibrindlisis (desintegracion del trombo)
Por medio de medicamentos fibrinoliticos como estreptocinasa, alteplasa,
reteplasa o tenecteplasa se busca disolver los codgulos que bloquean el flujo de
sangre en aquellos pacientes en los que no es posible una intervencion coronaria
percutanea en las dos primeras horas del inicio del infarto. En caso de que este
tratamiento falle y no consiga abrir el vaso, se suele realizar entonces una

angioplastia para tratar de abrir el vaso y disminuir las complicaciones del infarto.

El dltimo tratamiento definitivo para las lesiones coronarias obstructivas severas es
la cirugia de revascularizacion miocardica, con puentes de otros vasos
sanguineos del paciente, tradicionalmente de las arterias mamarias, o las venas

safenas de los miembros inferiores.

ANGINA DE PECHO:

Es consecuencia de un desequilibrio entre la demanda miocardica de oxigeno y el

aporte coronario a este. Situaciones de aumento de la demanda de oxigeno
(esfuerzo fisico, estrés psiquico, etc.) o disminucion de su aporte (lesién organica
0 constriccidn de las arterias coronarias) pueden provocar isquemia miocardica v,
como consecuencia, angina de pecho que suele manifestarse como opresion
precordial, aunque existen otras formas de presentacion (equivalentes anginosos),

como disnea. (46)
Se presentan crisis paroxisticas, habitualmente repetidas de dolor o molestia

toracica subesternal o precordial causada por una isquemia miocardica transitoria

gue no llega a provocar la necrosis celular caracteristica del infarto (9).
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Hay tres clases de angina de pecho: angina estable, angina de Prinzmetal y

angina inestable (9).

Angina estable: Se provoca al aumentar la demanda de oxigeno por el mulsculo
cardiaco ya sea al incrementar la frecuencia cardiaca o el estado contractil del
mismo. De forma habitual se caracteriza por un cuadro de dolor o molestias,
generalmente a nivel retroesternal, que se puede irradiar o no, de breve duracion
(aproximadamente unos cinco o diez minutos). La causa mas frecuente es la
aterosclerosis coronaria en el 99% de los casos, provocando una obstruccion de al
menos el 70%, con reduccion de la luz vascular y por tanto del flujo coronario.

Cuando el paciente esta en reposo, el flujo coronario suele ser suficiente para los
requerimientos metabdlicos miocérdicos; es al aumentar las demandas de oxigeno

con el esfuerzo fisico cuando aparece la angina.

Angina de Prinzmetal o variante: Forma poco frecuente de angina episddica que
aparece en reposo, muy frecuentemente en el momento del suefio y empeora en
la mafana. Se ha comprobado que se debe a un espasmo coronario lo que
ocasiona una disminucion del lumen arteriolo-arterial y, consecuentemente una
disminucién del flujo sanguineo al tejido miocardico con desbalance entre oferta y

demanda de oxigeno.

Angina inestable: Los cambios en los patrones regulares del dolor toracico de
origen isquémico se modifican de manera abrupta y aparece la manifestacion del
dolor de manera subita, con mayor intensidad y/o en reposo, debido no al
incremento del consumo de oxigeno sino por su asociacion a la presencia de un
trombo dentro de la luz de la arteria que ocluye de manera incompleta el paso del
flujo sanguineo. Con evolucion dificilmente previsible y que en un cierto porcentaje

de los casos evoluciona al infarto agudo de miocardio (47).
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INSUFICIENCIA CARDIACA:

Incapacidad del musculo cardiaco para mantener un adecuado gasto cardiaco

como consecuencia de la pérdida de tejido muscular o por isquemia cronica que
se acompafa de signos y sintomas, cuando las alteraciones son graves y de
instalacién brusca, como en un infarto del miocardio o ruptura valvular, se produce
un grave deterioro de la funcion sistolica, que se traduce en disminucion del gasto
cardiaco y elevacién retrograda de las presiones venosas en el territorio pulmonar
y sistémico, con un cuadro clinico de insuficiencia cardiaca aguda, habitualmente

de curso progresivo y de mal prondstico (11).

MUERTE SUBITA CARDIACA

Se define generalmente como una muerte inesperada de origen cardiaco que

surge sin sintomas previos o poco tiempo después (1 hora habitualmente) de que
aparezcan. En la inmensa mayoria de los casos se produce en adultos, la muerte
subita cardiaca es una complicacion y muchas veces, la primera manifestacion de
la Cl. El mecanismo de la muerte subita cardiaca es casi siempre una arritmia
mortal. Aunque la lesién isquémica puede afectar el sistema de conduccién y
producir inestabilidad electromecanica del corazon, en la mayoria de los casos la
arritmia mortal es desencadenada por una irritacién eléctrica del miocardio ajena
al sistema de conducciéon y provocada por la isquemia u otras alteraciones

celulares (6).
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo General

e Determinar la prevalencia de pacientes con anormalidades
estructurales cardiacas quienes han sido referidos para cateterismo
cardiaco a causa de un diagnostico de enfermedad isquémica y los
factores relacionados que pueden influir de manera positiva o
negativa frente a la patologia, en una IPS de tercer nivel de la ciudad
de Bogotéa durante los afios 2007 -2009.

3.2.0bjetivos Especificos

1. Caracterizar desde el punto de vista socio-demogréfico y clinico los pacientes
con diagnostico de enfermedad isquémica que asistieron a una IPS de tercer

nivel en Bogota durante los afios 2007 — 2009.

2. Establecer la prevalencia de enfermedad cardiaca isquémica general en los
pacientes con diagnostico clinico o paraclinico (poblacién a riesgo) que

asistieron a una IPS de tercer nivel en Bogota durante los afios 2007 — 2009.

3. Establecer la prevalencia de cada una de las anormalidades evaluadas
(origen anémalo, puentes musculares y valvulopatias) en los pacientes con
enfermedad isquémica que asistieron a una IPS de tercer nivel en Bogota
durante los afios 2007 — 2009.
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Determinar la prevalencia de cada uno de los antecedentes en la poblacion
de estudio

Identificar la prevalencia de la Enfermedad Coronaria Severa como hallazgo
del cateterismo cardiaco en la poblacion de estudio

Determinar la asociacion entre los diagnosticos previos de infarto agudo de
miocardio, angina estable/inestable y la presencia de anormalidades
estructurales cardiacas

Identificar la asociacion entre la presencia de anomalias estructurales
cardiacas con la enfermedad coronaria demostrada en el cateterismo
Determinar la asociacion, entre los antecedentes médicos entendidos estos
como presencia de enfermedad cardiaca isquémica previa, enfermedades
metabolicas, cardiovasculares, infecciosas y habitos de riesgo, con la

presencia de anormalidades estructurales cardiacas.
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4. METODOLOGIA

4.1. Disefio

Estudio observacional de corte transversal, en pacientes que asistieron al servicio
de hemodinamia de una IPS de tercer nivel en la ciudad de Bogota, con
diagnéstico de enfermedad isquémica cardiaca desde enero de 2007 hasta
diciembre de 2009. Los pacientes se clasificaron en grupos etarios asi: 18 - 56
afos, entre 57 y 63, entre 64 y 70 y mayores de 70 afios y el diagnéstico fue
realizado por clinica, ecocardiograma, cateterismo, Yy otros tipos de analisis

especificos.

Este estudio se llevd a cabo en dos fases: En primer lugar se realizé una_fase
descriptiva de cada una de las variables con el fin de determinar la prevalencia de
las mismas en la poblacién de estudio y posteriormente se realizé una fase de

asociacion exploratoria en la cual se realizaron asociaciones con el fin de

relacionar con una variable central la cual se denominé Anomalias estructurales
cardiacas en las enfermedades coronarias; todo esto se realizé con el propdsito

de encontrar asociaciones entre las variables evaluadas.

4.2.Poblacién

4.2.1. Diana o Blanco
Pacientes con diagndstico clinico o paraclinico de enfermedad cardiaca isquémica

programados para realizacidbn de cateterismo entre los afios 2007 -2009 en la

ciudad de Bogota.

4.2.2. Accesible
Pacientes con diagnéstico clinico o paraclinico de enfermedad cardiaca isquémica

programados para realizacion de cateterismo, por la empresa Angiografia de
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Colombia, durante el periodo comprendido entre 2007 — 2009 en una IPS de tercer

nivel en Bogota.

4.3.Sujetos Elegibles

4.3.1. Criterios de seleccién

Criterios de inclusién

Paciente mayor de 18 afios con diagnostico de enfermedad coronaria
por clinica, ecocardiograma u otro analisis especifico; con un registro
de antecedentes médicos (diabetes Mellitus, enfermedad renal
cronica, insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension arterial,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, hipercolesterolemia,
hepatopatias, enfermedad coronaria, estrés, fumador, hipotiroidismo,
obesidad, revascularizacién cardiaca) y/o registro de antecedentes

familiares cardiacos.

Criterios de exclusién

Pacientes con registros de identificacion incompletos, entendidos
como datos de género, edad.
Pacientes a quienes se les realizé angioplastia y/o Stent en arterias

diferentes a las coronarias.

4.4. Muestra

4.4.1. Disefio de Muestra

En este estudio se empled un muestreo consecutivo debido a que se reclutaron

todos los individuos de la poblacion que cumplieron con los criterios de seleccion

establecidos durante el periodo comprendido entre 2007 y 2009
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FLUJOGRAMA DE ASIGNACION DE LA MUESTA

BASE DE DATOS 1465 REGISTROS

MENORES DE EDAD: 12 =
1453 REGISTROS

OTROS PROCEDIMIENTOS:
427 = 1026 REGISTROS

REGISTROS INCOMPLETOS:
29 =997

MUJERES 382 —— HOMBRES 615

Gréfico 1. Flujograma asignacion de la muestra.

4.4.2. Marco Muestral

Se utilizo un Libro en Excel, que contaba con 4 hojas, las cuales tenian la
siguiente distribucion:

e Hoja 1: matriz de recoleccion de datos, este archivo contaba con 81
columnas definidas con cada una de las categorias de registro posibles en
el momento de realizacibn de los procedimientos invasivos, dichas
columnas contaban con la siguiente clasificacion: datos generales,
diagnéstico pre, antecedentes, hallazgos y observaciones, en este ultimo
campo se registré la presencia de aneurismas, causas se suspension del
procedimiento, hallazgos imagenoldgicos previos u otros estudios
relevantes para el procedimiento actual.

e Hoja 2: siglas establecidas para diagndsticos, procedimientos y hallazgos

frecuentes.
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e Hoja 3: Estadisticas 2007-2009, esta hoja contenia la informacion de cada
uno de los pacientes en la matriz establecida para la recoleccion de los
datos

e Hoja 4: listado de empresas aseguradoras de los pacientes

Desde el inicio se cred una copia de seguridad la cual se archivé en un disco duro

externo como medio para asegurar la informacion inicial.

La manipulacién de las copias fue realizada por un solo investigador y siempre
que se hacian cambios se creaba una nueva copia con la fecha del dia del
cambio. Se realizd la revisibn uno a uno los registros que cumplian con los
criterios de inclusion y finalmente de un registro inicial de 1465 cateterismos y/o
coronariografias realizados por ANGIOGRAFIA DE COLOMBIA entre 2007 y 2009
guedaron un total de 997 registros como incluidos en nuestro estudio.

4.4.3. Tamafo Muestral

De un base inicial de 1465 registros, se excluyeron 12 registros por tratarse de
procedimientos en menores de edad, 427 registros que se relacionaban con
cateterismos de arterias diferentes a las coronarias y 29 registros con datos
incompletos en la identificacién del paciente edad, antecedentes y procedimiento
realizado, el tamafio final de la muestra fue de 997 casos.

4.4.4. Unidad de Muestreo:
Registros de la base de datos de cateterismos y/o coronariografias realizados por
ANGIOGRAFIA DE COLOMBIA entre 2007 y 2009 en una IPS de tercer nivel en la

ciudad de Bogota.
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45. Variables

En este estudio la variable dependiente fue la presencia de Anomalias
estructurales cardiacas en las enfermedades coronarias, entendidas estas
anomalias como la presencia de tres caracteristicas especificas — puentes
miocardicos, origen andmalo de coronarias y valvulopatias cardiacas- vy las
variables independientes o explicativas de la presencia de estas anomalias, fueron
el género, la edad y los antecedentes médicos clasificados en enfermedades
metabdlicas, enfermedades cardiovasculares, enfermedades cardiopulmonares,
habitos, antecedentes quirdrgicos y otros antecedentes de importancia, segun la

siguiente tabla:

Tabla 1 Definicion conceptual y operativa de las variables del estudio de presencia de
anomalias estructurales en la enfermedad coronaria

. DEFINICION RELACION
VARIABLES DEFINICION CONCEPTUAL OPERACIONAL ESCALA OPERACIONAL ENTRE LAS
VARIABLES
Anomalias Presencia de las anomalias | Hallazgo positivo = 1. SI Dependiente
estructurales estructurales: Origen | presencia de la 2. NO )
cardiacas en las | anémalo de las coronarias, | alteracion Las valvulopatias
enfermedades Puentes  miocardicos y/o | visualizada adu:lonalmente . ,S_e
] . . categorizaron por el tipo asi;
coronarias Valvulopatias cardiacas, | durante el 1. Estenosis aortica
durante la realizacion de | procedimiento 2. Insuficiencia aortica
cateterismo diagnostico en 3. Estenosis mitral
los pacientes con sospecha 4. Insuficiencia mitral
de enfermedad cardiaca 5. Estenosis pulmonar
6. Insuficiencia mitral
7. Insuficiencia tricuspidea
8. No menciona
El origen andémalo de las
coronarias también presento
una categorizacion adicional
de acuerdo a la arteria con
origen anormal, asi:
1. Coronaria izquierda
2. Circunfleja
3. Coronaria derecha
4. No presenta
Género Identificacion del genero por | Se  notifica el 1. Masculino Independiente
el médico que realiza el género visualizado 2. Femenino
procedimiento no el referido por
el paciente
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RELACION

VARIABLES DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION ESCALA OPERACIONAL ENTRE LAS
OPERACIONAL
VARIABLES
Edad La edad fue documentada | Se notifico la edad 1. de 18 a 55 afios Independiente
segun la referida por el | referida en historia 2. de 56 a 62 afos
paciente y la soportada en clinica, 3. de 63 a69 afos
historia clinica de referencia clasificandola en 4 4. |gya| o mayor a 70
. afios
cuartiles
Enfermedades Antecedente referido por los | Presencia del 1. Si Independiente
Cardiovasculares | pacientes durante la | antecedente 2. No
anamnesis previa al | referido.
procedimiento, documentado
en la historia clinica de
referencia y soportado en el
tratamiento actual, para las
siguientes enfermedades:
Diagnéstico  previo (1AM,
Angina estable /inestable)
Hipertension
Insuficiencia cardiaca
congestiva
Enfermedad coronaria previa
Enfermedades Antecedente referido por los | Presencia del 1. Si Independiente
Cardiopulmonar pacientes durante la | antecedente 2. No
anamnesis previa al | referido.
procedimiento, documentado
en la historia clinica de
referencia y soportado en el
tratamiento actual, para la
siguiente enfermedad
Epoc
Habitos Antecedente referido por los | Presencia del 1. Si Independiente
pacientes durante la | antecedente 2. No
anamnesis : referido.
Stress
Fumar
Antecedentes Antecedente referido por los | Presencia del 1. Si Independiente
Quirdrgicos pacientes durante la | antecedente 2. No
anamnesis previa al | referido.
procedimiento, documentado
en la historia clinica de
referencia y soportado en el
tratamiento  actual, para
revascularizacion miocardica
Independiente
Dominancia establecida por | Presencia del 1. Derecha
hallazgo de cateterismo antecedente 2. lzquierda
referido. 3.  No se determina
Otros
antecedentes de | Antecedente familiar de | Presencia del Independiente
importancia: enfermedad  coronaria o | antecedente 1. Si
presencia de alteraciones | referido. 2. No

estructurales en familiares de
primer grado
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Los antecedentes se consideraron positivos cuando los pacientes los
mencionaban durante el interrogatorio de los hemodinamistas, sin embargo estos
profesionales ratificaban su presencia ante la formulacion que el paciente venia

recibiendo.

Las variables de resultado eran operador dependiente, es decir que los hallazgos
eran notificados al final de la realizacién del procedimiento por el hemodinamista
que realizaba el procedimiento y evidenciaba la presencia del puente muscular, la
valvulopatia o el origen andémalo de la coronaria durante la realizacion del

cateterismo diagnastico.

4.6. Procedimientos de recoleccion y sistematizacion

- Planteamiento de la Pregunta de investigacion y los objetivos.

- Definicién de variables.

- Construccion de instrumento de medicion: se estandariz6 un formato en
Excel que contaba con los datos de identificacién, edad, antecedentes,
procedimiento realizado, hallazgos del procedimiento, complicaciones vy
observaciones generales, que era alimentado solo por 2 hemodinamistas,
profesionales con amplia experiencia en este tipo de procedimientos,
quienes realizaron las mediciones en un IPS de la ciudad de Bogota,
utilizando equipos de hemodinamia marca Philips con calibracién de marca,
a todos los pacientes a los cuales se les realizaron cateterismos por via
radial se les practico previamente el test de Alleng para verificar la
integridad de los arcos arteriales palmares superficial y profundo y su
conexion con la arteria cubital.

- Seleccion de pacientes a los que se les realizd cateterismo cardiaco de
2007 a 2009 en una IPS de tercer nivel.

- Seleccion de pacientes de acuerdo a criterios de inclusion.
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- Se excluyeron pacientes con registros de identificacion incompletos, y
pacientes a los que se les realiz6 angioplastia y stent en arterias no
coronarias.

- Construccion de base de datos.

- Depuracién de datos incompletos, pacientes sin criterios de inclusion.

- Procesamiento de informacion y validacion de datos.

4.7. CONTROL DE SESGOS

e Sesgo de seleccion
Para controlar la representatividad de la muestra respecto a la poblacién general
se establecieron los criterios de inclusion y exclusion referidos previamente, en
este punto se aclara que el estudio no se realizé en pacientes hospitalizados, ni
pacientes voluntarios, todos los pacientes fueron referidos de una consulta previa
de medicina interna o cardiologia, indicando la realizacién de estudio angiografico

para la confirmacion de la impresion diagnostica inicial.

e Sesgo de clasificacién 6 informacion

La informacion consignada en la base de datos inicial se realiz6 por dos
hemodinamistas con formacion profesional certificada en centros de amplia
experiencia, quienes utilizaban el mismo equipo de hemodinamia el cual contaba
con la calibracion del proveedor. El formato de Excel fue estandarizado para los

dos investigadores.
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Todos los procedimientos de hemodinamia fueron realizados en una Unica IPS.

Para controlar los errores en la medicion o clasificacién de la informacion se
realizé revision cada 100 pacientes de la informacion consignada para el analisis
por otro de los investigadores, de tal manera que se realizaran las correcciones en
el momento de su deteccion, asi mismo se establecid una codificacion en la
clasificacion de los datos segun las variables establecidas, para mejorar su

posterior procesamiento.

Adicionalmente se utilizaron definiciones operativas de las variables que fueron

mutuamente excluyentes y exhaustivas.

e Sesgo de confusion
Para controlar las variables de confusién en las asociaciones analizadas, se

estratificaron los resultados por género y rangos de edad.

4.8. Anélisis Estadistico

- La variable edad se categorizd6 en 4 grupos: Los pacientes se clasificaron
en grupos etarios asi: 18 - 56 afos, entre 57 y 63, entre 64 y 70 y mayores
de 70 afios.

« Para el andlisis de la asociacion la variable edad con la presencia de
anomalias estructurales, se utiliz6 una tabla de contingencia de 2xn, y el
estadistico de prueba Chi cuadrado.

e El andlisis de las variables nominales se realiz6 mediante Tablas de

contingencia de 2x2
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« Se utilizaron los resultados de las tablas de 2x2 para obtener el odds ratio
(OR) vy el estadistico de prueba ji-cuadrado (valores esperados >=5) o
pruebas como el test exacto de Fisher en caso de que mas del 20% de las
frecuencias esperadas fueran inferiores a 5.

« Los andlisis estadisticos se realizaron a través del test de Chi cuadrado en
el programa SPSS version 20.0 con licencia institucional de la Universidad

del Rosario.

4.9. Aspectos éticos

De acuerdo a la resolucion 8430 de 1993 Art. 11 paragrafo A, dado que el
presente estudio es de tipo retrospectivo, no se tiene ningun tipo de intervencion,
por lo cual se clasifica como un estudio sin riesgo, se mantendra la
confidencialidad de la informacién tanto de los pacientes como de los especialistas
qgue realizaron los procedimientos, ya que no seran publicados los nombres, ni

datos de referencia de los mismos.

Se realizo un manejo estadistico estricto sin manipulacibn de los datos

inicialmente consignados por los investigadores.

Los resultados del presente estudio seradn difundidos sin alteracion de los

resultados, como fuente para otros estudios relacionados con el tema.

Se solicitaron los permisos institucionales necesarios a Angiografia de Colombia

para el manejo y la difusion de los datos obtenidos en el presente estudio.
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Adicionalmente se conservard el Buen Nombre Institucional de la empresa que
realizo los procedimientos y de la Clinica que prestdé sus instalaciones, al

preservar la veracidad de la informacion publicada y el manejo responsable de la
misma.
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5. RESULTADOS

5.1 Caracteristicas socio demograficas

La distribucion de la poblacion de estudio por las variables sociodemograficas de

edad y sexo se refiere en la siguiente gréfica (ver tabla 2):

CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA

20%
15% 16% o%
(]

1
15% 14%
.
11%
10% ° 10% MUJERES
10% - 8%
HOMBRES

0% -
18 A55 ANOS 56 A62 ANOS 63 A69 ANOS IGUAL O MAYOR A 70
ANOS

Gréfica 2. Caracterizacion socio demogréfica por edad y genero

La representacion de pacientes del género masculino fue del 61,7 %, frente al

38,3% de participantes del género femenino.

La diferencia de los rangos de edades de los pacientes del estudio diferenciados
por género no demostrd diferencias mayores a 2 puntos porcentuales respecto a
los rangos establecidos, para las mujeres oscilo entre el 8% y el 10,6% y para los
hombres entre 14,4% vy el 16,45%.
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En los pacientes del estudio el promedio de edad de los hombres fue de 62,4 + 0,4
con un rango maximo de 93 afios y minimo de 24 afos y el de las mujeres fue de
62,9 + 0,5 con un rango maximo de 95 afios y minimo de 18 afos
respectivamente. Se observo que cerca de las dos terceras partes de la poblacion
objeto se encontraban con una edad igual o superior a los 60 afios. La mediana de

la edad fue 63 anos.

5.2 Prevalencia de la Enfermedad Cardiaca Isquémica general en los

pacientes con diagndstico clinico o paraclinico

La prevalencia de la Enfermedad Cardiaca Isquémica previa a la realizacién del
procedimiento Cateterismo Diagndstico, entendida como antecedentes referidos
por los pacientes y soportados en la historia clinica y paraclinicos de referencia
positivos para algun grado de isquemia cardiaca desde el espectro mas leve con
la angina estable, siguiendo con la angina inestable y finalmente el infarto agudo
de miocardio (IAM), evidencié que tanto en el grupo de hombres como en el de
mujeres la mayor prevalencia la representaba la Angina Estable (61,6%), seguida

de la ausencia de enfermedad coronaria (26,2%).

Los antecedentes de enfermedad isquémica severa, entendida como la presencia
de angina inestable e infarto agudo de miocardio (IAM) para los dos géneros

fueron inferiores al 10%. (Tabla 3)

En el andlisis de la asociacibn entre género y antecedente de enfermedad
coronaria previa, no se encontré evidencia estadisticamente significativa para

afirmar que hay diferencias por genero p = 0,926.
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DX PRE-QX FEMENINO P MASCULINO P% Total Prevalencia
general

ANGINA ESTABLE 239 60.7% 375 60.9% 614 61,6%
AUSENCIA DE 99 25.9% 162 26.3% 261 26,2%
ENF
1AM 34 8.9% 62 10% 96 9,6%
ANGINA 10 2.61% 16 2.6% 26 2,6%
INESTABLE
Total general 382 615 997

Tabla 3 Prevalencia de la Enfermedad Coronaria previa

5.3 Prevalencia de Anomalias Estructurales Cardiacas tanto en la

poblaciébn a riesgo como en

coronaria

los pacientes con enfermedad

La prevalencia de las Anomalias Estructurales Cardiacas en la poblacion de

estudio de manera general fue del 12,9%; la principal alteracion documentada en

los cateterismos realizados fue la presencia de valvulopatias cardiacas con un

10,8%, siendo mayor la frecuencia de insuficiencia mitral e insuficiencia adrtica

(Tabla 4B).

La presencia de puentes miocardicos y origen anémalo de las coronarias fue

menor al 2% en la poblacion general de estudio.

GENERO TOTALES
ALTERACION ESTRUCTURAL FEMENINO MASCULINO Total general PREVALENCIA
VALVULOPATIA PRESENTE 42 (85.7%) 66 (82.5%) 108 10,8%
ORIGEN ANOMALO CORONARIA PRESENTE 2 (4.08%) 5 (6,25%) 7 0,7%
PUENTE MIOCARDICO PRESENTE 5 (10.20%) 9 (11.25%) 14 1,4%
TOTAL a9 20 129 12,9%

Tabla 4 A. Prevalencia de las Anomalias Estructurales en la poblacién de estudio
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TIPO DE VALVULOPATIA

TOTALES

Total general PREVALENCIA
ESTENOSIS AORTICA 21 2.1%
INSUFICIENCIA AORTICA 36 3.6%
ESTENOSIS MITRAL 5 0.5%
INSUFICIENCIA MITRAL 43 4.3%
SIN ENF VALVULAR 890 89%
TOTAL 997 100%

Tabla 4 B: Prevalencia de Valvulopatias en la poblacién de estudio

En el analisis de la asociacién entre género y la prevalencia de anomalias

estructurales cardiacas, no se encontré evidencia estadisticamente significativa

para afirmar que hay diferencias por género, para origen anémalo p = 0,457, para

puentes miocardicos p= 0,538 y para valvulopatias p= 0,487.

5.4 Prevalencia de cada uno de los antecedentes en la poblacion de

estudio

Los antecedentes médicos cardiovasculares y de enfermedades metabdlicas son

los mas comunes en la poblacién de estudio, con una mayor representacion en las

edades mayores a 63 aflos para ambos géneros. Las 3 enfermedades mas

prevalentes en la poblacion de estudio fueron la Hipertension Arterial (HTA) con

un 41,4%, la hiperlipidemia con un 19,1% y la Diabetes Mellitus con un 17,7%, las

otras enfermedades evidenciaron una prevalencia menor del 12%.

GENERO FEMENINO

GENERO MASCULINO

18A 56 A 63 A IGUALO 18 A S5 56 A 63A IGUALO Total
ANTECEDENTES 55 §2 §9 MAV?R A ARNOS §2 §9 MAV?R A general PREVALENCIA
ANOS ANOS ANOS 70 ANOS ANOS ANOS 70 ANOS
HTA 27 41 47 53 44 65 56 80 413 41,4%
(7.07%)  (10.7%)  (12.3%) (13.9%) (7.15%) (10.6%)  (9.1%) (13%)
HIPERLIPIDEMIA 12 19 24 21 28 33 22 31 190 19,1%
(3.14%)  (4.9%) (6.3%) (5.5%) (4.5%) (5.4%) (3.6%) (5.04%)
DM 8 14 22 20 19 30 31 32 176 17,7%
(2.09%)  (3.6%) (5.7%) (5.23%) (3.09%) (4.8%)  (5.08%) (5.2%)
ENF COR PREVIA 8 11 11 7 19 19 21 16 112 11,2%
(2.09%)  (2.8%) (2.8%) (1.8%) (3.09%) (3.09%)  (3.4%) (2.6%)
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GENERO FEMENINO GENERO MASCULINO

FUMAR 3 4 2 4 23 22 22 16 96 9,6%
(0.78%)  (1.04%)  (0.52%) (1.04%) (3.73%) (3.6%)  (3.6%) (2.6%)
REVASCULARIZACION 2 4 4 2 2 9 8 11 42 4,2%
(0.52%)  (1.04%)  (1.04%) (0.26%) (0.325%) (1.46%)  (1.3%) (1.8%)
OBESIDAD 3 7 5 1 12 7 4 2 41 4,1%
(0.78%)  (1.8%)  (1.3%) (0.26%) (10.7%) (10.7%)  (10.7%) (10.7%)
IRC 1 2 5 2 8 7 5 5 35 3,5%
(0.26%)  (0.52%)  (1.3%) (0.52%) (10.7%) (10.7%)  (10.7%) (10.7%)
FAMILIAR CORONARIO 7 5 1 2 10 6 3 1 35 3,5%
(1.83%)  (1.3%)  (0.26%) (0.52%) (10.7%) (10.7%)  (10.7%) (10.7%)
EPOC 0 1 2 4 1 2 1 5 16 1,6%
(0.2%) (0.5%) (1.04%) (10.7%) (10.7%)  (10.7%) (10.7%)
HIPOTIROIDISMO 2 2 2 1 6 1 1 15 1,5%
(0.52%)  (0.5%)  (0.5%) (0.26%) (10.7%) (10.7%)  (10.7%)
ICC 1 1 1 2 3 2 2 12 1,2%
(0.26%)  (0.26%) (0.26 %) (10.7%) (10.7%)  (10.7%) (10.7%)
ESTRES 2 0 1 1 1 1 6 0,6%
(0.52%) (0.26%) (0.26%) (10.7%) (10.7%)
HEPATOPATIA 0 0 1 1 0,1%
(0.26%)

Tabla 5. Prevalencia de Antecedentes Médicos en la Poblacién de estudio

En el anadlisis de la asociacion entre género y la prevalencia de antecedentes
médicos cardiovasculares y de enfermedades metabdlicas, no se encontrd
evidencia estadisticamente significativa para afirmar que hay diferencias por
género (p > 0,05).

5.5 Prevalencia de la Enfermedad Coronaria Severa como hallazgo
del cateterismo cardiaco en la poblacién de estudio

Respecto al total de la poblacién de estudio, solamente el 24% (240) de los
pacientes se les documento enfermedad coronaria severa como hallazgo del
cateterismo, entendido esto como la suma del requerimiento de angioplastia y

stent cardiaco.

GENERO TOTALES
FEMENINO MASCULINO Total general PREVALENCIA
REQURIO ANGIOPLASTIA 8 (2%) 26 (4%) 34 3,41%
REQUIRIO STENTS 63 (16%) 143 (23%) 206 20,66%
SIN REQUERIMIENTO DE 311(81%) 446 (73%) 757 75,93%
PROCEDIMIENTO
TOTAL 382 615 997

Tabla 6. Prevalencia de Enfermedad coronaria severa como hallazgo del cateterismo
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En el andlisis de la asociacién entre género y la prevalencia de enfermedad
coronaria severa demostrada durante la realizacion del cateterismo se evidencio
una relacion estadisticamente significativa para afirmar que hay diferencias por

género p = 0,004.

5.6 Asociacion entre los diagndésticos previos de infarto agudo de
miocardio, angina estable/inestable y la presencia de anormalidades

estructurales cardiacas

La prevalencia de puentes musculares cardiacos en los pacientes con diagndstico
previo de enfermedad cardiaca isquémica fue el 1,8%, se evidencid una
asociacion de riesgo (OR 4,6) sin significancia estadistica p = 0,084.

En los pacientes que presentaron valvulopatias como hallazgo en los cateterismo
cardiacos la prevalencia de enfermedad cardiaca isquémica fue del 8,4%, se
evidencia una asociacion estadisticamente significativa p = 0,000 sin embargo no
se encuentra una fuerte asociacion de riesgo (OR 0,43).

Adicionalmente la prevalencia del origen anémalo de las coronarias en los
pacientes con diagnéstico previo de enfermedad cardiaca isquemia fue del 0,7%,

sin asociacion estadisticamente significativa p = 0,585; OR 0,88.

5.7 Asociacion entre la presencia de anomalias estructurales
cardiacas con la enfermedad coronaria demostrada en el

cateterismo

La prevalencia de puentes musculares cardiacos en los pacientes con hallazgo de

enfermedad coronaria demostrada por cateterismo, entendida esta como la

50



necesidad de stent o angioplastia, fue del 0,4%, sin evidencia de asociacion

estadisticamente significativa (OR 0,23 p = 0,113).

La prevalencia de valvulopatias en relacion con la evidencia intracateterismo de
enfermedad coronaria severa fue del 5,4%, se evidencia una asociacion
estadisticamente significativa p =0,001 sin embargo no se encuentra una fuerte
asociacion de riesgo (OR 0,39).

Adicionalmente la prevalencia del origen andémalo de las coronarias en los
pacientes con hallazgo durante la realizacién de cateterismo de enfermedad
coronaria severa fue del 0%, sin asociacion estadisticamente significativa (p =
0,145, OR: 0). (Anexo 2)

5.8 Asociacion, entre los factores asociados a la enfermedad
cardiaca isquémica (enfermedades metabdlicas, cardiovasculares,
infecciosas, habitos y/o antecedentes médicos), con la presencia de

anormalidades estructurales cardiacas.

En la siguiente tabla se visualizan la relacion estadistica encontrada entre cada
una de las variables considerada como antecedente y los desenlaces obtenidos en
los resultados respecto a la presencia de alteraciones estructurales cardiacas, la
pl hace referencia a la prevalencia del antecedente en los hombres y la p2 en las

mujeres.

Los pacientes que presentaron como hallazgo durante la realizacion del
cateterismo la presencia de valvulopatias cardiacas en cualquiera de sus
presentaciones demostraron una relacién estadisticamente significativa con el
antecedente de Diabetes Mellitus (DM) sin embargo al obtenerse un nivel de OR
menor de 1 no se puede concluir que el padecer DM sea un factor de riesgo para
presentar valvulopatias cardiacas, por lo cual la variable género en este caso
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podria considerarse una variable de confusién; el mismo comportamiento se

evidencio en la relacion entre los antecedente de HTA, fumar, dislipidemias y el

antecedente de revascularizacion con la presencia de valvulopatias durante la

realizacion de los cateterismos.

Los hallazgos de puentes miocéardicos y origen anémalo de las coronarias no

presentaron asociacion significativa con los antecedentes médicos, familiares,

quirurgicos y habitos establecidos en el presente estudio.

PUENTE ORIGEN VALVULOPATIA

P1 P2 Sig OR (IC 95%) P1 P2 Sig OR (IC 95%) P1 P2 Sig OR (IC 95%)

DM 1,7%  1,3% 0,46 1,272 0% 09% 0,25 1,009 6,8% 11,7% 0,035 0,553
(0,353;4,625) (1,002;1,0015) (0,296;1,031)

HTA 1% 1,7% 0,242 0,561 1%  05% 0,317 1,894 7,3%  13,40% 0,001 0,508
(0,175;1,802) (0,422;8,508) (0,327;0,790)

IRC 0% 1,5% 0,604 1,015 0% 07% 0,778 1,007 8,6% 10,9% 0,463 0,765
(1,007;1,023) (1,002;1,013) (0,230;2,542)

EPOC 0% 1,4% 0,79 1,014 0% 07% 0,893 1,007 18,8%  10,7% 0,246 1,925
(1,007;1,022) (1,002;1,013) (0,540;6,867)

Icc 0% 1,4% 0,843 1,014 0% 07% 0,918 1,007 8,3% 10,9% 0,62 0,746
(1,007;1,022) (1,002;1,012) (0,095;5,835)

HEPATOPATIA 0% 1,4% 0,986 1,014 0% 07% 0,993 1,007 0% 10,8% 0,892 1,122
(1,007;1,022) (1,002;1,012) (1,098;1,146)

ESTRESS 0% 1,4% 0,918 1,014 0% 07% 0,959 1,007 0% 10,9% 0,502 1,122
(1,007;1,022) (1,002;1,012) (1,098;1,146)

FUMAR 1% 1,4% 0,603 0,719 0% 08% 0,491 1,008 6,2% 11,3% 0,083 0,522
(0,093;5,557) (1,002;1,014) (0,223;1,224)

HIPERLIPIDEMI  2,10%  1,20% 0,269 1,714 1,6 0,50% 0,131 3,22 7,90%  11,50% 0,091 0,658
A (0,532;5,525) 0% (0,715;14,512) (0,372;1,163)

OBESIDAD 0%  1,50% 0,553 1,015 24 0,60% 0,255 3,958 490% 11,10% 0,159 0,411
(1,007;1,023) 0% (0,465;33,661) (0,098;1,727)

HIPOTIROIDIS  6,70%  1,30% 0,192 5,324 0% 07% 0,899 1,007 0% 11% 0,177 1,124
MO (0,651;43,533) (1,002;1,013) (1,099;1,149)

ENF. COR. 0%  1,60% 0,186 1,016 0% 0,80% 0,433 1,008 8% 11,20% 0,2 0,694
PREVIA (1,008;1,025) (1,002;1,014) (0,340;1,415)

REVASCULARIZ  2,40%  1,40% 0,455 1,767 0% 0,70% 0,739 1,007 9,50%  10,90% 0,515 0,861
ACION (0,226;13,837) (1,002;1,013) (0,301;2,462)

ANTECEDENTE ~ 2,90% 1,40% 0,396 2,147 29 0,60% 0,222 4,686 5,70% 11% 0,249 0,489
FAMILIAR (0,273;16,888) 0% (0,549;40,009) (0,116;2,069)

Tabla 7. Asociaciéon entre Antecedentes y la presencia de anomalias estructurales
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6. DISCUSION

La presencia de anomalias en las arterias coronarias es un fenbmeno poco
conocido y estudiado, al cual no se le ha considerado de relevancia, como lo
demuestra la escasa informacion que aparece en los textos clasicos de cardiologia
(48) y de angiografia (49). Ya desde su definicion existen dudas. En forma practica
y metodolégica aceptamos el planteamiento de Angelini (39), quien define
anomalia coronaria a la presencia de una alteracion que ocurre en menos del 1%
de la poblacion. En base a esto, se describen los diferentes tipos de anomalias en
las Arteria Coronarias incluyendo alteraciones en el origen o nacimiento de las

coronarias, en el trayecto (puentes musculares) y valvulopatias (37).

En Colombia, solo existen reportes de casos aislados (50), lo que motivéd la
realizacion de esta investigacion para conocer la prevalencia de puentes
musculares, anomalias congénitas en el nacimiento de las arterias coronarias y la
presencia de valvulopatias en pacientes adultos sometidos a coronariografia,
describir sus caracteristicas clinicas y angiogréaficas, buscar factores asociados a
Su presencia y determinar si se asocian 0 no a mayor riesgo de enfermedad
cardiaca isquémica y finalmente comparar estos resultados con las experiencias

internacionales.

La edad promedio de los pacientes fue de 62 afios (SD= 10,5), lo cual se
relaciona con lo reportado en la literatura para la aparicion de enfermedades

cardiacas de tipo isquémico, que varia entre 45y 64 afos (1, 37).

El 1,4% de prevalencia para presencia de puentes miocardicos se relaciona muy
de cerca con 1% estimado en la literatura (21, 24); caso similar para el 0,7% de

prevalencia de origen anémalo de la arterias coronarias frente al 0,2 al 5,6%

53



referido en la literatura (35) y el 10,8% de enfermedad valvular frente al 10 — 20%

(6).

Al igual que en las investigaciones previas (8,9), se evidencié de manera similar,
que el género no tiene relacién de riesgo para la presencia de las alteraciones
cardiacas, entendidas estas como puentes miocérdicos, origen anémalo y
valvulopatias (37), sin embargo se aclara que la participacion de hombres fue del
61,7%.

Se evidencié una asociacion entre los antecedentes médicos cardiovasculares,
presencia de enfermedades metabdlicas y antecedentes de revascularizacion y la
presencia de valvulopatias cardiacas; sin embargo, el riesgo demostrado es bajo,
y se considera el género como un variable de confusion que podria influenciar en
esta asociacion. A diferencia de las valvulopatias, no se encontré ninguna relacién
entre los antecedentes referidos y la presencia de puentes miocardicos y origen

andmalo de las coronarias.

En el andlisis de la informacién, se encontr6 una mayor prevalencia de los
diagndsticos previos de angina estable (61,6%) y ausencia de angina (26,2%) en
la poblacion del presente estudio referida para la realizacion de cateterismos
diagnésticos, lo cual se contrasta con el bajo porcentaje de pacientes que
requirieron realizacion de procedimientos invasivos durante el cateterismo,
entendidos estos con necesidad de angioplastia (3,41%) o colocacién de stents
(20,6%)

Los diagnosticos previos mencionados anteriormente como angina estable,
inestable, infarto agudo de miocardio y ausencia de angina no mostraron
asociacion significativa con el hallazgo intra cateterismo de puente miocéardico y
origen andémalo, sin embargo para el caso de las valvulopatias esta asociacion si

fue significativa pero el riesgo demostrado fue bajo (OR 0,39), por lo cual no se
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puede deducir que las valvulopatias son factores de riesgo para enfermedad
isquémica; situacion similar se evidencié en la relacion de las valvulopatias y la
presencia de enfermedad isquémica severa durante el cateterismo que requeria

intervencién inmediata (stent —angioplastia).

Las limitantes de nuestro estudio estuvieron relacionados con el tamafio de
muestra, debido a que la prevalencia de las anomalias estructurales reportada en
la literatura es baja (21, 24, 35, 6, 39), sin embargo, esperamos que el presentar
estos datos logre motivar a reconocer este problema, asi como también
esperamos motivar a los investigadores clinicos de nuestro pais a obtener y
presentar datos que muestren nuestra propia realidad, y asi basar nuestras con-
ductas en la realidad de nuestra poblacion
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7. CONCLUSIONES

Este es el primer registro en la ciudad de Bogota que establece la prevalencia de
anomalias estructurales cardiacas haciendo una evaluacion del origen anomalo de
las arterias coronarias, presencia de puentes musculares y valvulopatias
cardiacas, demostrandose que la prevalencia es inferior al 10% en la poblacion de
estudio; hecho que ocurre en una frecuencia similar a lo descrito en la literatura
(21, 24, 35, 6, 39).

Lo referido previamente es un hecho importante para los pacientes, ya que esta
puede ser la causa de isquemia en aquellos pacientes que en un primer abordaje
de su enfermedad quedan sin diagnostico definitivo o con persistencia de la
enfermedad requiriendo multiples estudios adicionales, cuando la causa inicial
podria haber sido una alteracidon estructural que no se tuvo en cuenta en el
abordaje inicial debido a la poca importancia dada a estas alteraciones de baja

prevalencia pero con existencia comprobada.

Para nosotros como investigadores fue importante evidenciar que a pesar de que
nuestra poblacion final de estudio tenia una mayor representacion del género
masculino, esto no fue un factor de sesgo para la prevalencia de las alteraciones

estructurales medidas.
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De forma similar a lo referido en la literatura medica, en nuestro estudio
evidenciamos una relacién entre enfermedad isquémica severa es decir con
requerimiento de angioplastia o stents y el género masculino con un 27% de
prevalencia de estos casos frente al 18% para el género femenino, en relaciéon con
esto la presencia de puentes miocéardicos y origen andémalo de las coronarias no
fueron un factor asociado de riesgo para la presencia de enfermedades
isquémicas severas en la poblacién de estudio, sin embargo se encontrd que la
presencia de valvulopatias si constituian un factor que estd asociado con
presencia de enfermedad isquémica severa en la poblacion de estudio; aunque
esta informacion debe interpretarse a la luz de la limitacién referida en cuanto al

numero de muestra evaluada.

De acuerdo a los resultados obtenidos para la poblacion de estudio, se observa
que las 3 enfermedades mas prevalentes fueron la Hipertension Arterial (HTA)
con un 41,4%, la hiperlipidemia con un 19,1% y la Diabetes Mellitus con un 17,7%,
las otras enfermedades evidenciaron una prevalencia menor del 12%. Estos datos
son similares a los expuestos por Manrique y colaboradores 2012 (51), en donde
estimaron que en el ailo 2001 aproximadamente el 60% de las 56,5 millones de
muertes en el mundo y el 46% de la carga de enfermedad, se debieron a
enfermedades cardiovasculares (ECV); identificando como principales factores de
riesgo el consumo elevado de alcohol, hipertension arterial, tabaquismo,

sobrepeso, obesidad, alteraciones del perfil lipidico y dieta inadecuada.
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RECOMENDACIONES

e Para obtener resultados extrapolables a la poblacion general es necesario
realizar estudios que tengan mayor tamafio de muestra y contemplen
situaciones como los hallazgos post mortem que en el caso de los puentes

miocardicos y el origen anémalo permitirian llegar a mejores conclusiones.

e Elrango de observacion puede ser mayor a dos afos, los cual serviria para

mejorar el tamafio de la muestra y las limitantes referidas.
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10.ANEXOS

5.1 Caracterizacién Sociodemografica (tabla 2)

RANGOS DE EDAD FEMENINO % MASCULINO % Total %
general
18 A 55 ANOS 80 8,02% 149  14,94% 229 22.9
56 A 62 ANOS 96 9,63% 158 15,85% 254 25.4
63 A 69 ANOS 106 10,63% 144  14,44% 250 25
IG~UAL O MAYORA 70 100 10,03% 164 16,45% 264 26.4
ANOS
Total general 382 38,31% 615 61,69% 997
10. 1. Anexo 1. Tabla 2,2 (Punto 6,5)
PUENTES CARDIACOS
SI NO TOTALES PREVALENCIA
ENFERMEDAD CARDIACA ISQUEMICA PREVIA 13 723 736 1,8%
AUSENCIA DE ENF ISQUEMICA PREVIA 1 260 261
TOTALES 14 983 997
VALVULOPATIAS
SI  NO TOTALES PREVALENCIA
ENFERMEDAD CARDIACA ISQUEMICAPREVIA 62 674 736 8,4%
AUSENCIA DE ENF ISQUEMICA PREVIA 46 215 261
TOTALES 108 889 997
ORIGEN ANOMALO
SI NO TOTALES PREVALENCIA
ENFERMEDAD CARDIACA ISQUEMICAPREVIA 5 731 736 0,7%
AUSENCIA DE ENF ISQUEMICA PREVIA 2 259 261
TOTALES 990 997

10.2. Anexo 2. Resultado 6,6

PUENTES CARDIACOS

Sl

NO

TOTALES

PREVALENCIA

64



ENFERMEDAD CORONARIA CATETERISMO

AUSENCIA DE ENF CORONARIA EN CATETERISMO

1 239 240

13 744 757

0,4%

TOTALES 14 983 997
VALVULOPATIAS
SI NO TOTALES  PREVALENCIA
ENFERMEDAD CORONARIA CATETERISMO 13 227 240 5,4%
AUSENCIA DE ENF CORONARIA EN CATETERISMO 95 662 757
TOTALES 108 889 997
ORIGEN ANOMALO
S NO TOTALES PREVALENCIA
ENFERMEDAD CORONARIA CATETERISMO 0 240 240 0,0%

AUSENCIA DE ENF CORONARIA EN CATETERISMO

TOTALES

7 750 757

7 990 997
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