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RESUMEN

Se realiz6é un estudio observacional analitico longitudinal retrospectivo de casos y
controles, para establecer los factores de riesgo asociados a la cardiopatia
isquémica en el paciente adulto mayor perteneciente al area de salud pesqueria
municipio Baragud, Ciego de Avila, de mayo de 2015 a julio de 2016. El universo
de estudio quedd conformado por 33 pacientes mayores de 60 afios de ambos
sexos con diagnostico de cardiopatia isquémica. Se utilizO la técnica de
independencia basada en la distribucion de Chi cuadrado y se realizé en calculo
del Odd Ratio para la cuantificacién de riesgo. Predominé el sexo femenino y la
séptima década de la vida. El color negro de la piel resultd el mas frecuente sin
diferencias entre los grupos. El riesgo de padecer cardiopatia isquémica resulté
tres veces mayor en los pacientes con antecedentes familiares de la enfermedad,
asi como en los que dicho parentesco fue de padre con cardiopatia, siendo de
cinco veces mayor en el parentesco de madre con cardiopatia. Se encontré que
aunque el sedentarismo aporta el mayor numero de casos no presento

significacién estadistica.

Palabras clave: Factores de riesgo, Cardiopatia isquémica, obesidad.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte en el mundo
en los inicios del tercer milenio (OMS, 2003). En los paises desarrollados lo han

sido durante el siglo XX, suponiendo cerca del 50% de la mortalidad total (1,2).

Tan longeva como el hombre mismo, es la Cardiopatia Isquémica (CI). En el
Papiro de Ebers, se sefiala que los hombres con dolor en el pecho tenian muchas
mas probabilidades de muerte que otros que no lo tenian. Sydenham, en algunos
de sus escritos, abordaba la probleméatica de las enfermedades cardiacas y su
prevalencia en los hombres con respecto a las mujeres. Estudios posteriores han
abordado el tema de la cardiopatia isquémica en sexos opuestos, dandole vital

importancia al factor hormonal en la aparicién de esta patologia (1,2).

La cardiopatia isquémica se define como la falta de oxigeno a las células
miocardicas debido a una perfusion insuficiente, a consecuencia de un
desequilibrio entre el aporte y la demanda de oxigeno (1,3). La isquemia es una
situacion producida por la deprivacién de oxigeno y la eliminacién inadecuada de
los metabolitos; desde un punto de vista practico, la isquemia del miocardio se
debe casi siempre a una disminucién del flujo sanguineo a través de las arterias
coronarias. Por este motivo, las manifestaciones clinicas y las consecuencias
anatomo-patoldgicas de la isquemia coronaria se denominan indistintamente

cardiopatia isquémica (Cl) o enfermedad coronaria (2,4).

Las enfermedades cardiovasculares fueron el paradigma donde se acuiid el
concepto de factor de riesgo. El estudio epidemiolégico pionero fue el de cohortes
de Framingham (comenzado en 1948). Sus datos junto con los de otros estudios
analizados conjuntamente en el Pooling Project concluyeron: "la relacién entre la
colesterolemia, la tension arterial y el consumo de cigarrillos con la probabilidad de
presentar cardiopatia isquémica es consistente, fuerte, gradual, independiente y

con capacidad predictiva” (2,4).

La enfermedad tiene una tasa de mortalidad elevada en todos los paises
industrializados, y también en el tercer mundo, siendo la principal causa de muerte

en adultos en el mundo entero (1,3,4).



Las formas clinicas de la enfermedad isquémica cardiaca segun la OMS son:
Angina de pecho, Infarto del miocardio (IMA), Insuficiencia cardiaca (IC), Muerte
subita y Arritmias. La angina de pecho y el infarto del miocardio son clasificadas

como cardiopatias dolorosas y las demas como no dolorosas (1,2,5).

Los factores de riesgo coronario juegan un papel extremadamente definitorio en la
mortalidad y en la morbilidad de esta enfermedad. La asociacion de factores de
riesgo cardiovascular en pacientes con cardiopatia isquémica aumenta la
posibilidad de asistir a una consulta de urgencia y quedar ingresado por esta

causa, asimismo es obvio que la mortalidad aumenta también (1,6-8).

Los estudios epidemioldgicos longitudinales, transversales y de intervencion
mediante los que se han podido llevar a cabo seguimientos de diversos colectivos,
han permitido la identificacion de deter-minados datos biologicos, habitos
adquiridos y/o esti-los de vida, que se observan con mayor frecuencia entre los
candidatos a presentar Cardiopatia Isquémica que entre la poblacion global de la
que proceden, y a los cuales se les ha dado el nombre de "factores de riesgo
coronario” (FRC). Desde finales de la década de los cuarenta se ha venido
acumulando informacién sobre los FRC, la cual ha permitido establecer tanto el
grado y consistencia de asociacion, como las relacio-nes de causalidad entre los

FRC y la Cardiopatia Isquémica (2).

Dentro de los FRC modificables incluimos de una parte aquellos de estilos de vida
y habitos y que conducen y/o incrementan la enfermedad coronaria como:
alimentacion excesivamente cal6rica o rica en grasas saturadas y colesterol,
tabaquismo, vy las conductas agresivas y hostiles del Tipo A de Rosenman y

Friedman.

De otro lado, las caracteristicas bioquimicas o fisiolégicas como:
Hipercolesterolemias con incremento de las lipoproteinas de baja densidad (LDL),
disminucion de las lipoproteinas de alta densidad (HDL), HTA, Hipertrigliceridemia,
y Diabetes Mellitus (1,2).

En general las enfermedades cardiovasculares han sido el mayor problema de

salud global y la principal causa de muerte en paises desarrollados durante varias



décadas como sefiala las diversas estadisticas que precisan la magnitud del
problema y por ello nos alertan. Los estimados sugieren que mas de 60 millones
de personas padecen alguna forma de afeccion cardiaca isquémica en

determinado momento de sus vidas (2,14).

La prevalencia de esta enfermedad varia ampliamente de unas areas geogréficas
a otras pero aun asi contintia siendo la primera causa de muerte en la mayoria de
los paises industrializados, ocasionando entre el 12 y el 45% de todas las

defunciones (3,9).

Los datos del Seven Countries Study obtenidos del andlisis de 12.770 varones en
18 comunidades de 7 paises muestran que la tasa de mortalidad coronaria oscila
entre 61 por 10.000 individuos en zonas rurales del Japén y 81 en el este de

Finlandia, pasando por una tasa del 424 en los EE. UU (3-5).

La mortalidad por Cardiopatia Isquémica en Espafa en 1994 para los varones fue
de 106,3 por 100.000, mientras que para las mujeres fue de 76,2. Las tasas
ajustadas por edad para ese mismo afio fueron del 98 y 43 por 100.000 habitantes
respectivamente, lo que confirma el descenso que se viene observando en las dos
tltimas décadas en estas sociedades que han ejecutado programas de salud
basados en la prevencion y promocion de salud (4,6).

Sin embargo en los paises con menos desarrollo socioeconémico la cardiopatia
isquémica no es un fendmeno despreciable (aunque no alcance los niveles de
morbimortalidad que la caracterizan) (6,10), y que algunos autores justifican con
el alza de las enfermedades transmisibles en estas regiones que provocan mayor
mortalidad per se y disminuyen la perspectiva de vida en las poblaciones
(9,11,12).

La mortalidad por esta afeccion ha ido disminuyendo a nivel mundial de una tasa
de 157 por 100 000 habitantes en 1970 a 8,8 por 100 000 en 1996; y
recientemente a 7,3% (4, 6, 10,15) no obstante, se encuentra como la primera

causa de muerte y la tercera de anos de vida potenciales perdidos (13,14).

Este descenso a nivel mundial parece estar relacionado con la expansién de los

servicios de urgencias médicas y el acercamiento de determinadas terapias como



la trombolisis coronaria y la Reanimacién Cardio-Pulmonar-Cerebral (RCPC)
inmediata que evidentemente mejoran el prondstico en un porciento

extremadamente alto (12,15).

A pesar de esta disminucién continuamos observando un importante numero de
pacientes que son atendidos en las consultas de urgencias y admitidos a
hospitales por esta causa (11). Y no es despreciable asi mismo, el nUmero que de

estos pacientes presenta factores de riesgo coronario asociados (15).

Las investigaciones epidemioldgicas sobre la aterosclerosis han sido muy
numerosas durante los ultimos 30 afios y han demostrado que en los pacientes
con enfermedad coronaria se presentan, con mayor frecuencia que en la poblacién
general, una serie de signos biolégicos y habitos adquiridos. Estos rasgos se
denominan factores de riesgo coronario y su presencia en un individuo
determinado aumenta la probabilidad de que éste padezca la enfermedad (1, 2, 7,
8,16).

La incidencia de cardiopatia isquémica aumenta con la edad, siendo maxima entre
los 50 y los 65 afios y excepcional antes de los 35 (1,2,5), aunque también se
destaca la alta mortalidad en estos grupos mas jovenes por aspectos bioldgicos
conocidos (14).

Afecta en mayor grado el sexo masculino, de manera que en el grupo de edad
inferior a 45 afos es 10 veces mas frecuente en los varones que en las mujeres;
entre los 45 y los 60 afos, 2 veces mas en los varones, y en edades superiores
tiende a igualarse (5,13,16).

En Cuba como una de las premisas fundamentales del proceso revolucionario y
encaminado al bienestar de la comunidad, se ha realizado un esfuerzo
extraordinario en la creacién de un Sistema de Salud cuyo objetivo es el hombre
como ser biopsicosocial, con una cobertura preventivo asistencial que garantice la
atencion integral del individuo. Sin embargo la Cardiopatia Isquémica es también
una de las primeras causas de muerte en el pais, a pesar que esta muestra

indicadores que son comparables a las de las naciones mas desarrolladas,



teniendo en cuenta que en los hospitales ingresan al afno 12000 pacientes por
Infarto Agudo del Miocardio con una letalidad promedio del 14 — 20% (18,19).

De esta forma y teniendo en cuenta que no existe antecedentes en el ultimo
quinquenio de estudio alguno de dicha patologia en el municipio de Baragua,
pensamos que huestra investigacion pueda servir como la piedra angular y
referencia para trabajos similares en el mismo, ademas de constituir un arma
importante para que el médico integral comunitario pueda realizar una eficaz labor
de prevencion y promocion de salud encaminadas a un mejoramiento del enfoque
clinico epidemiologico de dicha patologia y contribuir al bienestar gradual de la
calidad de vida de la comunidad.

Problema: Se desconocen los factores de riesgo asociados a la cardiopatia
isquémica en el paciente adulto mayor del &area de salud Pesqueria municipio

Baragud, Ciego de Avila.

Hipotesis:
La identificacion correcta de factores de riesgo de la cardiopatia isquémica y el
andlisis de los mismos que actian en funcién del tiempo, pudiera evidenciar la

presencia de relacién existente entre ellos en el paciente adulto mayor del area de

salud Pesqueria municipio Baragud, Ciego de Avila.



OBJETIVOS

Objetivo General: Evaluar los factores de riesgo asociados a la cardiopatia
isquémica en el paciente adulto mayor con del area de salud pesqueria municipio

Baragué, Ciego de Avila.

Objetivos Especificos.
1. Caracterizar la muestra de estudio segun algunas variables sociodemograficas.

2. Identificar los antecedentes patoldgicos personales y grado de parentesco en
los grupos de estudio.

3. Evaluar la posible asociacién entre la presencia de la enfermedad y los factores

de riesgo de la misma.

4. Cuantificar la intensidad del riesgo por exposicién a los factores de riesgo de

cardiopatia isquémica.



MARCO TEORICO
1. Epidemiologia de las cardiopatias isquémicas

Estudios epidemioldgicos a gran escala muestran que la cardiopatia isquémica y
sus complicaciones se acompafian de muchos factores de riesgo (FR) ya definidos
(1,2,16,20), En algunos se identifican los factores de riesgo mayor para la
enfermedad coronaria en una determinada poblacion; en otros se han comparado
los riesgos relativos entre diferentes poblaciones (6, 8,14). El estudio Framingham
en los Estados Unidos fue uno de los primeros en describir los factores de riesgo
primario y secundario de la enfermedad coronaria y se ha convertido en el pilar
fundamental para las investigaciones en esta tonica (8,21).

Los FR son las caracteristicas que posee el individuo, en general variables
continuas, que se asocian de forma estadistica con la prevalencia de la
enfermedad coronaria o con la tasa de acontecimientos de la misma. Esta relacion
no excluye la existencia de la enfermedad en ausencia de esos factores, ni
tampoco la falta de la misma en presencia de ellos. Algunos FR (colesterolemia
elevada) son también factores etiolégicos, pero otros son situaciones que asocian
distintas anomalias fisiopatolégicas que conduciran a la enfermedad coronaria
(obesidad) (2,6,7,20).

Los factores de riesgo que pueden modificarse, y son primarios en el caso de
enfermedad coronaria, son: hipercolesterolemia, hipertensién arterial vy
tabaquismo. Otros factores considerados anteriormente como menores y que han
ido cobrando mayor importancia son: Diabetes Mellitus, colesterol HDL bajo e

hipertrigliceridemia (2,6,12).

Hay comportamientos y estilos de vida, en particular los habitos alimentarios, que
también son factores de riesgo importantes, tales como: sedentarismo, obesidad,

consumo excesivo de alcohol y café (6,10).

Las influencias sociales y psicosociales también entrafian riesgo y se identifican: la
personalidad tipo A y el stress habitual. Los atributos biolégicos pueden ser

llamados factores de riesgo, pero no se pueden modificar. Aunque algunos



factores de riesgo genéticos tampoco son modificables, otros tienen una
interaccién con el medio (18,22).

La edad cambia radicalmente la potencia predictiva de los FRC. Asi, las personas
jovenes, el género masculino y el tabaquismo son los mas importantes
marcadores de riesgo, mientras que en la poblacion de edad avanzada los
principales seran la hipertension, la hipercolesterolemia y la diabetes (12,20).

Los sujetos con asociacion de varios FR tienen una situacion de riesgo global mas
alto (2,12,21), aunque la intensidad de cada factor por separado no parezca

demasiado importante (8).

Un estudio canadiense determind que los pacientes con mas de 3 factores de
riesgo coronario tienen entre un 75y 80 % de posibilidaddes de descompensarse
de su Cardiopatia Isquémica y que por lo tanto estdn mas propensos a necesitar
los servicios de urgencias hospitalarias y aquellos que tenian 3 factores de riesgo
coronario acumulados podrian descompensarse entre un 50 y 75 % (22).

La Cardiopatia Isquémica se desarrolla segun los caracteres hereditarios y la
exposicion a factores de riesgo coronario (FRC), el medio ambiente y el estilo de
vida. El control de los FRC en la poblacion mediante programas de prevencién
cardiovascular es uno de los objetivos de la salud publica y del sistema sanitario, y
puede contribuir a obtener una mayor longevidad con una mejor calidad de vida. El
aumento del promedio de vida de las poblaciones es un fenbmeno social con

trascendencia sanitaria y econémica (17, 21,23).

La prevalencia de esta enfermedad varia ampliamente de unas areas geograficas
a otras; la cardiopatia isquémica continua siendo la primera causa de mortalidad
en la mayoria de los paises industrializados, ocasionando entre el 12 el 45% de
todas las defunciones. Los datos del Seven Countries Study obtenidos del analisis
de 12 770 varones y 18 comunidades de siete paises muestran que la tasa de
mortalidad coronaria oscila entre 61 por 10 000 individuos y por 10 afios en zonas
rurales de Japdén y 681 en el este de Finlandia, pasando por una tasa del 424 en
los EE UU. Aproximadamente un namero similar de pacientes padecen de IMA no
letal (24,25).



En Espafa en 1994 la mortalidad por cardiopatia isquémica para los varones fue
de 106,3 por 100.000, mientras que para las mujeres fue de 76,2. Las tasas
ajustadas por edad para ese mismo afio fueron del 98 y 43 por 100.000 habitantes
respectivamente, lo que confirma el descenso que se viene observando en las dos
Ultimas décadas. Estos datos indican una frecuencia relativamente baja en
comparacion con los paises del norte y centro de Europa o con EE. UU. A pesar
de ello, la enfermedad coronaria todavia constituye un grave problema sanitario y

uno de los motivos de consulta mas frecuentes en Espafa (24,25).
2. Fisiopatologia

El corazon es un 6rgano aerobio que depende totalmente del aporte continuo de
oxigeno para su funcionamiento; el metabolismo cardiaco debe producir fosfatos
de alta energia continuamente, ya que en cada latido se consume hasta el 5% del
total de ATP y creatinin cinasa (CK) almacenados en el miocardio. Puesto que la
produccion de estas sustancias por la glucdlisis anaerobia es muy limitada, la
circulacion coronaria ha de suministrar constantemente el oxigeno y los sustratos
necesarios. La energia producida, y por tanto el oxigeno consumido por el
miocardio, se destina en una minima parte al mantenimiento de las funciones
vitales de las células; en segundo lugar, a mantener el gradiente i6nico
indispensable para la actividad eléctrica y, por ultimo, en mucha mayor proporcion,

a la actividad mecanica del miocardio (24).

En consecuencia, el consumo miocardico de oxigeno (M<VO2) varia de forma
constante y es proporcional al nimero de contracciones (frecuencia cardiaca), a la
contractilidad miocardica y a la tensién generada en la pared del ventriculo; ésta, a
su vez, se halla determinada principalmente por la presién aértica y el radio de la
cavidad ventricular (ley de Laplace). Es logico, pues, que la hipertension arterial, la

dilatacion de las cavidades cardiacas y la taquicardia aumenten el MVO2 (24).

El oxigeno llega al miocardio a través de las arterias coronarias en las cuales la
sangre circula a favor del gradiente de presion que se establece entre la raiz de la
aorta y el seno coronario (drenaje venoso coronario). El flujo coronario esta
limitado por dos tipos de factores: los factores mecanicos extrinsecos y las

resistencias arteriales coronarias. La compresion que el miocardio circundante



ejerce sobre las arterias intramiocardicas durante la sistole reduce notablemente
la circulacion en aquéllas, sobre todo en el ventriculo izquierdo; en éste la
circulacion coronaria se produce casi exclusivamente en diastole y a favor de la
presion diastdlica adrtica (las situaciones que la reduzcan, como el shock
cardiogénico o la insuficiencia adrtica, pueden causar isquemia). En segundo
lugar, la presion diastélica intraventricular comprime el subendocardio y dificulta la

irrigacion de esta zona, susceptible siempre de presentar isquemia (25, 26).

En el individuo sano, las arterias coronarias epicardicas apenas ofrecen
resistencia al flujo y constituyen practicamente vasos de conduccion; las
resistencias coronarias se hallan localizadas en las arteriolas intramiocardicas,
cuyo flujo se haya regulado, ademas de por los factores mecanicos antes
mencionados, por el tono arterial. Cinco factores regulan a su vez el tono arterial:
la autorregulacion, factores neurdégenos, metabdlicos, humorales y miégenos. Los
primeros actlan a través del sistema nervioso vegetativo: los receptores
betadrenérgicos y el parasimpatico transmiten estimulos vasodilatadores, mientras
que los receptores alfadrenérgicos provocan respuestas vasoconstrictoras. Sin
embargo, la regulacién del tono arterial es fundamentalmente metabdlica a traves
de mediadores como la adenosina, que se libera en respuesta a un aumento del
trabajo del miocardio o a la isquemia y determina una vasodilatacion arterial y un
aumento del flujo coronario. El segundo factor en importancia, tras la regulacién
metabdlica, es el endotelio vascular (regulacion humoral). El endotelio normal
libera sustancias vasoactivas, como la PGI2, el 6xido nitrico y las endotelinas. El
oxido nitrico, que es un potente vasodilatador y antiagregante plaquetario, se
libera en respuesta a mdultiples sustancias, como la acetilcolina o la serotonina;
igualmente, cuando aumenta la velocidad del flujo sanguineo en respuesta a un
aumento del consumo de oxigeno, el endotelio libera 6xido nitrico, lo que favorece
la vasodilatacion coronaria y el aumento normal del flujo. Se ha demostrado
disfuncion endotelial coronaria en pacientes con aterosclerosis, incluso en las
arterias que aparecen normales en la angiografia; esta disfuncion parece guardar
una relacion directa con la presencia y la gravedad de los factores de riesgo
coronario (27,28).



Tal es asi que si tuvieramos que definir esta entidad conceptualmente, nos
refeririamos a que la Cardiopatia Isquémica no es mas que una forma especifica
de afeccidbn miocardica causada principalmente por la insuficiencia coronaria
arteriosclerotica, la que se produce por el desequilibrio entre los requerimientos

del musculo cardiaco y el flujo coronario (isquemia miocardica) (27,28).

Siendo la isquemia una situacion producida por la deprivacién de oxigeno y la
eliminacién inadecuada de los metabolitos; desde un punto de vista practico la
isquemia del miocardio se debe casi siempre a una disminucion del flujo
sanguineo a través de las arterias coronarias. Por este motivo, las
manifestaciones clinicas y las consecuencias anatomopatoldgicas de la isquemia
coronaria se denomina indistintamente Cardiopatia Isquémica o Enfermedad
Coronaria de igual forma, la reduccion del flujo coronario es secundaria, en la
mayoria de los casos a las lesiones ateroesclerosis; ello explica que los términos
cardiopatia coronaria y ateroesclerosis coronaria, aunque no son sinénimos se

empleen como tales (29,30).

Es asi que la causa mas frecuente de insuficiencia coronaria es la reduccion del
flujo sanguineo por lesiones aterosclerosis de las grandes arterias epicardicas
coronarias. Con menor frecuencia, la disminucion del flujo se debe al espasmo,
gque puede localizarse en una placa ateromatosa o incluso, en arterias

angiograficamente normales.
3. Factores de Riesgo

Las investigaciones epidemiologicas sobre la aterosclerosis han sido muy
numerosas durante los ultimos 30 afios y han demostrado que en los pacientes
con enfermedad coronaria, se presentan con mayor frecuencia que en la poblacién
general una serie de signos bioldgicos, circunstancias y/o habitos adquiridos que
favorecen la formacion de ateromatosis. Estos rasgos se denominan factores de
riesgo coronario y su presencia en un individuo determinado aumenta la
probabilidad de que éste padezca la enfermedad. Es asi que la literatura
internacional los clasifica en: no modificables incluyendo la Edad, el Sexo y los

Antecedentes; y dentro de los modificables: las Dislipoproteinemias, el



Tabaquismo, la Hipertensién Arterial, la Diabetes Mellitus, el Sedentarismo,
Obesidad y el Strees entre otros (31-34).

Dentro de ellos las Hipertension Arterial se encuentra dentro de los factores mas
importantes a causa de su alta prevalencia en las poblaciones estudiadas y de su
contribucion al deterioro vascular. Se sabe que el 50% de los hipertensos sufren
de angor precordial y que ademas, la posibilidad de un accidente coronario mayor
es de 3 veces superior a dichos pacientes. La HTA esta presente en mas del 55%
de las muertes subitas y en el 65% de los infartos transmurales. En las
Dislipoproteinemias segun en estudios de Francingban ya se habia relacionado el
colesterol total e sangre con un incremento en la incidencia de la CIl. Las
lipoproteinas de baja y muy baja densidad (LDL y VLDL) guardan una estrecha
relacion con la enferemedad no siendo asi las de alta densidad (HDL), a las que

se le atribuye un hecho protector (31-34).

El Habito de Fumar es considerado el mas importante después de las anteriores
debido a que los fumadores tienen dos veces mas riesgo de padecer de CI. Esta
presente en el 50% de los pacientes portadores de un accidente coronario agudo
(31-34).

Otro de los grandes factores de riesgo estudiados lo constituye la Diabetes
Mellitus pues tiene una serie de caracteristicas trombogénicas, como son:
alteraciones de la coagulacion, rigidez eritrocitaria, aumento de la viscosidad
sanguinea y mayor adhesividad de las plaquetas al endotelio dafiado; ademas
suele asociarse a otros factores como la HTA (31-34).

4. Manifestaciones Clinicas

Después de haber mencionado diferentes mecanismos fisiopatolégicos y factores
de riesgos que influyen en la aparicion de la Cardiopatia Isquémica; ¢Coémo
relacionariamos las consecuencias y sintomatologia clinica de dicha enfermedad?
Es asi que en los primeros segundos, tras el cese del flujo sanguineo, se agotan el
oxigeno y los fosfatos de alta energia en la zona isquémica; simultdneamente, el
metabolismo se convierte en anaerobio. Como consecuencia, se alteran las

propiedades elasticas del miocardio, cesa la actividad contractil, disminuye el



potencial de accién y aparecen cambios electrocardiograficos. La isquemia
miocardica no se acompafia siempre de dolor anginoso, y en estos casos que se
diagnostican a través de los cambios electrocardiogréaficos, se habla de "isquemia
silente” (35).

Tras una fase de isquemia transitoria, el miocardio sufre un fendmeno de
adaptaciéon que lo hace mas resistente a un nuevo episodio isquémico, es lo que
se denomina "precondicionamiento isquémico”. Incluso una isquemia transitoria de
unos minutos de duracion puede causar un trastorno metabdlico y una depresion
de la contractilidad prolongados que no se recuperan hasta transcurrida una
semana (miocardio "aturdido"). Cuando por el contrario, se mantiene de forma
cronica, la funcion contractil de la zona isquémica esta abolida o intensamente
reducida, pero se normaliza cuando se restablece el flujo coronario (miocardio
hibernado) (35).

Asi pues, el dolor coronario (angina de pecho), la disfuncién diastdlica y sistélica (y
Su consecuencia, la insuficiencia cardiaca), las arritmias (que pueden determinar
la muerte subita) o la necrosis (infarto de miocardio) son consecuencias de la
isquemia y constituyen las formas de presentacion habituales de la cardiopatia
coronaria. En un paciente determinado, la enfermedad puede comenzar con
cualquiera de ellas, y es habitual que en su evolucion esté presente mas de una.
La angina de pecho es la forma inicial de presentaciéon en aproximadamente el
45% de los pacientes, el infarto de miocardio en el 42% y la muerte subita en el
13%. Es asi que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera las
siguientes formas clinicas de Cardiopatia Isquémica: Paro Cardiaco, Angina de

Pecho, Infarto Agudo del Miocardio, Insuficiencia Cardiaca y Arritmias (35).

Dentro de estas enfermedades el infarto agudo del miocardio constituye una de las
de mayor relevancia. Esta ultima entidad aporta mas del 80 % de los casos de
enfermedad cardiaca isquémica y es la de mayor letalidad, ademas de estar
asociada a una amplia gama de complicaciones no solo cardiacas, sino en otros
organos o sistemas vitales como el cerebro, el rifion y el sistema vascular en
general. Las personas mayores de 60 a son el grupo con mayor riesgo de contraer

la cardiopatia isquémica, aunque también en las que sobrepasan los 45 a la



incidencia aumenta progresivamente y es en este grupo donde se observa el

mayor riesgo de muerte prematura por esta causa (25).

Cifras recientes de Cuba, en la provincia de Villa Clara sefialan una tasa de

mortalidad por enfermedades cardiovasculares de 215,26 x 105 y especificamente
por infarto miocérdico de 109,33 x 105 (28).

En los dltimos cinco afios ha existido una tendencia al decrecimiento, lo que esta

intimamente ligado a una serie de acciones emprendidas desde el nivel primario

gue se pueden resumir como mencionamos a continuacion (25,35):

VI.

Labor de promocién y prevencién sobre los denominados factores de riesgo

coronario.

Apertura de salas de pre-coronarios en todos nuestros hospitales para el

ingreso de pacientes con sospecha de un evento coronario agudo.

Apertura de unidades de vigilancia intensiva dentro del mismo servicio
precoz frente a un paciente con infarto agudo del miocardio en caso de

demora en la llegada a las unidades de terapia intensiva.

Puesta en servicio de unidades moviles de apoyo vital avanzado, con
personal médico y paramédico entrenado en el manejo de las urgencias y

subsistema de urgencias con ambulancia.
Introduccion y generalizacidon de la trombolisis coronaria sistémica.

Creacion de los grupos multidisciplinarios de cardiopatia isquémica en los
hospitales con el fin de analizar la calidad de la atencion del paciente
isquémico y el comportamiento de la letalidad en esas unidades. Todas
estas unido a una mejoria en la calidad de la informacion, en primer lugar el
llenado de la causa de muerte en el certificado de defuncién que son tareas
gue ocupan a todos los profesionales vinculados al tratamiento y manejo

del paciente con cardiopatia isquémica.

La Angina de Pecho con su ya bien conocida alta incidencia en el cuadro de

morbimortalidad de los paises del mundo desarrollados y de los que no lo

representan tanto, pero que su cuadro de salud se asemeja al de ellos como es el



caso de Cuba, constituye una de las primeras causas de ingreso en las unidades
de Cuidados Intensivos (UCI), Intermedio (UCIM) o en Unidades de Cuidados
Coronarios (UCC). Para su mejor entendimiento y manejo es preciso definir y
clasificar adecuadamente esta entidad con el objetivo de evitar sobre diagndsticos
y manejos inadecuados. Tal es asi que en los paises como Estados Unidos se
produce 1 300 000 ingresos anuales por Anginas Inestables y 350 000 por Infarto
Agudo del Miocardio ST- T. Sin duda alguna ello implica un importante problema

de salud aunque se reporta una menor mortalidad que en el IMA (36).
5. Diagndstico y tratamiento

Es indudable que existen multiples medios diagnéstico para dicha enfermedad,
aproximadamente el 50% de los pacientes con CI tienen un ECG normal durante
el reposo y en ausencia de dolor; el resto puede mostrar los signos
electrocardiogréficos de un infarto de miocardio antiguo, una depresion del
segmento ST o cambios isquémicos de la onda T. En algunos casos se afiaden
ademas signos de hipertrofia ventricular secundaria a hipertension arterial,
bloqueos de rama, etc. El registro del ECG durante la crisis de dolor es de gran
utilidad; en estas circunstancias es frecuente la aparicion de una depresion del
segmento ST, cambios en el voltaje y polaridad de la onda T y, mas rara vez,
bloqueos de rama o trastornos del ritmo. Un ECG basal normal no permite
descartar la enfermedad coronaria (un error frecuente en la practica diaria); incluso
durante las crisis anginosas el ECG puede permanecer sin cambios o presentar
signos inespecificos, si bien estos casos son poco frecuentes (37-38).

La prueba de esfuerzo estudia la respuesta clinica y electrocardiografica a un
ejercicio fisico programado; constituye una prueba fundamental para el diagndéstico
del paciente coronario y, ademas, proporciona datos sobre su prondstico y
capacidad funcional (v. Prueba de esfuerzo). La prueba de esfuerzo se considera
positiva si provoca dolor o el segmento ST desciende al menos 1 mm (medido
0,08 seg después del punto J), adoptando una forma horizontal o descendente. La
prueba de esfuerzo se utilizé inicialmente con fines diagndsticos, y esta indicada
en los siguientes casos: a) pacientes con dolor anginoso tipico y ECG de reposo

normal; b) presencia de dolores atipicos pero sospechosos de ser coronarios, y c)



pacientes con ECG anormal pero sin angina. En los ultimos afios se ha empleado
para valorar la capacidad funcional de los enfermos y su prondstico. En los
pacientes con angina estable se consideran signos de mal prondstico la aparicion
precoz (menos de 6 min) de angina o cambios del segmento ST, la depresion de
éste superior a 2 mm, la incapacidad para realizar un esfuerzo superior a 5 METS
y el descenso de la presion arterial durante el esfuerzo (37-38).

También resulta extraordinariamente util para evaluar la respuesta al tratamiento;
por todo ello una prueba de esfuerzo es obligada en todo paciente coronario. La
prueba de esfuerzo convencional tiene una sensibilidad y una especificidad
limitadas para el diagndstico de insuficiencia coronaria; la utilizacion simultanea de
la gammagrafia con talio 201 o tecnecio-99 metaestable, mejora el valor
diagnoéstico de la prueba (v. Cardiologia nuclear). Mediante la utilizacion de la
técnica SPECT (tomografia computarizada de emision de fotén anico), introducida
mAas recientemente, se pueden obtener imagenes individuales a diferentes angulos
predeterminados. Cuando el flujo coronario es normal, el radioisétopo se distribuye
de forma uniforme. En el caso del talio, la captacion por parte de las células
miocardicas se lleva a cabo a través de la bomba de sodio-potasio, por lo que
requiere la integridad de la membrana. Por el contrario, los compuestos de
tecnecio (Sestamibi Tc-99m, Tetrofosmin Tc-99m) difunden pasivamente a través
de la membrana y su retencién en el interior de la célula requiere un potencial
mitocondrial negativo. Cuando la perfusion esta reducida en un area del miocardio,
la gammagrafia muestra un defecto o "zona fria" que permite localizar la zona

isquémica (37-38).

La sensibilidad y la especificidad de la prueba de esfuerzo combinada con la
gammagrafia con talio para diagnosticar enfermedad coronaria alcanzan el 90 y el
80%, respectivamente. Para los compuestos de tecnecio combinados con la
técnica SPECT, estas cifras son 90 y 74%. Por su mayor coste, la ergometria con
gammagrafia de perfusion miocardica debe reservarse para los casos en que la
prueba de esfuerzo no es concluyente, es decir, pacientes con angina tipica y

prueba de esfuerzo normal y enfermos con alteraciones basales del ECG que



impiden su interpretacion (bloqueo de rama, sindrome de Wolff-Parkinson-White
[WPW]) (37-38).

Aproximadamente el 20-30% de los pacientes en los que esta indicado practicar
una ergometria, no pueden realizar un ejercicio fisico adecuado. En estos casos
se puede realizar una gammagrafia de perfusion isotopica tras la administracion
de dipiridamol o adenosina. Estos dos farmacos provocan una potente
vasodilatacion arterial y redistribucion del flujo miocardico que pone en evidencia
las areas mal perfundidas. La sensibilidad y especificidad con estas técnicas es

similar a las de la ergometria (37-38).

El ecocardiograma constituye un método sensible e incruento para el diagndstico
de los defectos segmentarios de la contractilidad y la evaluacién global de la
funcién ventricular. De esta forma, el ecocardiograma es fundamental en la
evaluacion de la funcién ventricular residual en los pacientes que han sufrido un
infarto de miocardio. Igualmente, permite el diagnéstico de las alteraciones de la
contractilidad en enfermos con angina de pecho (miocardio hibernado). Ademas,
se esta utilizando en combinacién con la prueba de esfuerzo para el diagnostico
de la isquemia miocéardica (ecocardiografia de estrés). Para ello, se valoran las
alteraciones segmentarias de la contraccion ventricular que aparecen durante el

ejercicio como consecuencia de la isquemia (37-38).

Mediante la pacificacion del ventriculo izquierdo y de las arterias coronarias, el
cateterismo cardiaco permite el andlisis de la funcién ventricular y el conocimiento
del grado y la extensién de las lesiones coronarias. Asi pues, las indicaciones

principales de esta técnica son dos (37-38):

1) El diagnostico de la enfermedad en pacientes con un cuadro clinico y

exploraciones incruentas dudosos o contradictorios.

2) El diagnéstico de la localizacion de las estenosis coronarias en pacientes en los
que esta indicada la revascularizacion (los que no responden al tratamiento

médico o tienen signos clinicos de mal pronéstico).

En ocasiones puede utilizarse para evaluar el prondstico de un paciente

determinado; de cualquier forma, es una exploracion que entrafia cierto riesgo, por



lo que debe emplearse de forma selectiva y no indiscriminada. El grado de
afeccién coronaria observado durante la coronariografia en las diferentes series de
angina estable publicadas varia ligeramente; en general, existe una proporcion
similar (25%) de pacientes con estenosis en una, dos o las tres arterias coronarias
principales. El 5-10% muestra lesiones coronarias no obstructivas e incluso puede
tener un arbol coronario angiograficamente normal. La funcidén ventricular es
normal en la mayoria de los pacientes con angina estable y sin antecedentes de

infarto de miocardio (37-38).

En el apartado del diagnostico hemos presenciado progresos fundamentales como
la coronariografia selectiva y el desarrollo tecnolégico de los equipos (p. €j. la
angiografia digital), la puesta en marcha de métodos de diagndstico no invasivo
cada vez mas sofisticados (pruebas de provocacion de isquemia, ecocardio-grafia,

cardiologia nuclear, marcadores biolégicos, etc.) (37-38).

En los ultimos afios la aparicion de nuevas técnicas de imagen tanto invasivas
(ecografia intravascular), como no invasivas (resonancia magnética, tomografia
por emision de positrones, etc.), han venido a dar un claro empujon a este

apartado que ya habia experimentado un enorme desarrollo (37-38).

También en el campo del tratamiento hemos presenciado avances sustanciales,

tanto técnicos como farmacoldgicos.

Entre los primeros podemos destacar la creacién de las unidades coronarias, la
resucitacion cardiaca y la desfibrilacion eléctrica, el desarrollo de la cirugia de
revascularizacién miocardica -con especial mencién al uso de la arteria mamaria
interna-, la angioplastia coronaria transluminal, la asistencia circulatoria en sus

diferentes alternativas y los desfibriladores implantables (37-38).

Entre los agentes farmacol6gicos mas relevantes deben mencionarse los
fibrinoliticos, los antiagregantes plaquetarios (en especial el acido acetilsalicilico)
(37-38).

los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA), la terapéutica
antitrombdtica (en especial los recientes avances con las heparinas de bajo peso

molecular), el reconocimiento del tratamiento agresivo de la hipercolesterolemia



(en especial los hallazgos con las estatinas) y, ultimamente, la aparicion de los
agentes bloqueadores de las glicoproteinas llb/llla. Por dltimo, los estudios
epidemioldgicos han permitido desarrollar estrategias preventivas que, a largo
plazo, deben ofrecernos avances sustanciales en el control de la cardiopatia
isqué-mica. De hecho, en Europa y América del Norte se ha objetivado una clara
disminucion de la mortalidad por enfermedad coronaria en el transcurso de los
altimos cuarenta afios (1% anual en los EE.UU), asi como una reduccion de la
incidencia y prevalencia en paises donde se ha practicado prevencion primaria
(37-38).

No obstante es obligado reconocer que existen aun muchos problemas sin
resolver como, por ejemplo, la progresion de la enfermedad coronaria, la
reestenosis post-angioplastia, el deterioro de la funcidn ventricular, la muerte
subita, etc. (40).

6. Prondstico y prevencion

En cuanto al prondstico en general del enfermo coronario, depende del estado de
la funcion ventricular y de la extension de las lesiones coronarias.
Aproximadamente un tercio de los pacientes con angina de esfuerzo de comienzo
reciente quedan libres de sintomas de forma espontdnea. En el estudio de
Framingham, la mortalidad anual en la angina cronica estable fue del 4%. El sexo
masculino, el antecedente de hipertension y la presencia de arritmias se asocian a
un mal pronostico. Asimismo, la insuficiencia cardiaca ocasiona una elevada
mortalidad, proxima al 12% anual. Otro factor de riesgo es la presencia de
depresion del segmento ST en el ECG basal. Por ultimo, los pacientes con prueba
de esfuerzo positiva a cargas bajas (5 METS) o a frecuencias cardiacas inferiores
a 120 lat/min tienen una mortalidad del 15-20% anual y constituyen un grupo de
alto riesgo en el que son frecuentes las lesiones del tronco comun de la coronaria
izquierda. Los pacientes de estos grupos de mal pronostico deben referirse para

cateterismo cardiaco y revascularizacién coronaria (40).

Como ya se ha mencionado, la coronariografia permite una evaluacion mas
precisa del prondstico. Los enfermos con lesiones en un solo vaso coronario y

funcién ventricular normal tienen una mortalidad anual del 0,6%, que asciende al



3,5% si la funcion ventricular es anormal. Estas cifras son, respectivamente, del
1,6 y 5,6% para los pacientes con afeccion de dos vasos, del 3,6 y 11% para los
de tres y del 10 y 25% para los que presentan afeccion del tronco comun de la

coronaria izquierda (40).

En el Continente Americano las tasas de mortalidad presentan una gran
variabilidad. La mortalidad més elevada de causa cardiovascular es la originada
por la enfermedad arterioesclerotica del corazon. En Venezuela la mortalidad por
cardiopatia isquémica representa cerca del 40 por ciento. Se encuentran lesiones
arterioescleroéticas establecidas en el 87 por ciento de la poblacion mayor de 20
afos, encontrandose cardiopatia isquémica con Infarto del Miocardio en un 11.8
por ciento. Las miocardiopatias constituyen el 5 por ciento del material necropsico
constituyendo la cardiopatia chagasica la afeccion al miocéardica predominante (50
por ciento) de las afecciones especificas miocardicas. Las miocardiopatias
dilatadas ocupan alrededor del 17 por ciento, las restrictivas el 4 por ciento y la

hipertréfica el 2 por ciento (40).

La fibrosis endomiocardica constituye la causa mas frecuente de sindrome
restrictivo. En el Hospital Universitario de Caracas, la primera causa de consulta
estd constituida por la hipertensién arterial (36 por ciento). La cardiopatia
isquémica representa el (28 por ciento) y las miocardiopatias el (10 por ciento), de
las cuales el (90 por ciento) son de etiologia chagasica. El ecocardiograma ha
demostrado ser un procedimiento de gran utilidad en el diagnostico de las
miocardiopatias hipertréfica y en la enfermedad de Chagas. La biopsia
endomiocardica ha demostrado ser de gran valor en el estudio de las
miocardiopatias, y en particular en nuestro medio en el diagnéstico y la indicacion
quirargica del sindrome restrictivo especialmente relacionado con la fibrosis
endomiocardica (AU) (40).

En la conferencia Internacional de Salud Cardiovascular celebrada en la ciudad
canadiense de Victoria, resume en el documento denominado "Declaracién de
Victoria" las conclusiones fundamentales que hay que tener presente a la hora de
actuar sobre la ClI: 1° que se deben a la combinacion de algunos de los siguientes

factores de riesgo (FR): Hipertension Arterial (HTA), Tabaquismo,



Hipercolesterolemia, estilo de vida y habitos no saludables, sedentarismo,
diabetes, etc. 2°. Que estos son modificables. 3°. Que se puede y se debe actuar

sobre ellos, al objeto de disminuir su morbi-mortalidad (28,41-43).

La prevencion primaria en la cardiopatia isquémica tiene como objetivo disminuir
el riesgo de desarrollar manifestaciones clinicas de esta enfermedad en personas
que nunca han tenido eventos clinicos de la misma. Dada la conocida relacion
entre enfermedad aterosclerdtica y determinados factores de riesgo, el objetivo
principal de las medidas de prevencion primaria es la modificacion favorable de
dichos factores de riesgo. La labor preventiva debe comenzar con una politica de
educacion general de poblacién para la adopcién de habitos de vida mas
saludables. Ello incluye la informacién sobre el riesgo del tabaco y la promocién de
su abandono, la prevencion de la obesidad mediante la recomendacion de
ejercicio fisico regular y una dieta de menor contenido calérico, los consejos para
la adopcion de una dieta cardiosaludable con la sustitucion del consumo de grasas
saturadas de origen animal por grasas insaturadas procedentes de los aceites
vegetales y del pescado, y la realizacién de controles periddicos para detectar la
presencia de factores de riesgo como la hipertension, dislipemia y diabetes,
especialmente en personas con antecedentes familiares de enfermedad
cardiovascular. Ademas de promover la adopcién de habitos de vida saludables,
los profesionales de la salud tienen la mision de realizar el despistaje de los
principales factores de riesgo en sus poblaciones de referencia, valorar el riesgo
global de cada individuo en particular y de iniciar y mantener las medidas
destinadas al control de dichos factores de riesgo. La introduccién de
modificaciones en el estilo de vida (abandono de tabaco, dieta apropiada, control
del peso corporal y actividad fisica regular) son de caracter universal y su utilidad
es valida tanto en prevencion primaria como en prevencién secundaria, para
sujetos con factores de riesgo establecidos y sin ellos. Sin embargo, el tratamiento
con farmacos para la prevencion primaria de la Cl no puede recomendarse de
forma generalizada. La probada eficacia de ciertos medicamentos en el contexto
de la prevencion secundaria de la ClI lleva a plantear su utilizacion en prevencion
primaria (28,41-43).



El riesgo absoluto de desarrollar manifestaciones clinicas de Cl es muy variable en
la poblacion general y depende de la edad y el numero de factores de riesgo que
coinciden en un determinado individuo. Los pacientes que ya han presentado
eventos coronarios clinicos son un grupo de riesgo elevado para el desarrollo de
nuevos episodios de ClI, pero el limite entre prevencién primaria y prevencion
secundaria no deja de ser un tanto artificial, ya que el paciente que desarrolla un
infarto tiene un riesgo de presentar nuevos eventos coronarios similar al que tenia

los dias previos al infarto (44).

Podemos considerar que existe un espectro continuo de riesgo cardiovascular que
va desde los sujetos jovenes sin factores de riesgo ni antecedentes de CI, que
presentan un riesgo absoluto muy bajo de enfermedad coronaria, hasta los sujetos
de edad avanzada con uno o mas factores de riesgo coronario, que presentan un
riesgo absoluto mayor, especialmente si ya han presentado manifestaciones
clinicas de la enfermedad. Por tanto, el uso de terapia farmacoldgica en
prevencion primaria debe ser individualizado en cada paciente, teniendo en cuenta
el riesgo absoluto de desarrollar manifestaciones de CI en los proximos afios, la
eficacia esperada para dicha intervencion farmacoldgica, la seguridad de la misma
(relacion riesgo/beneficio) y la relacion costo-efectividad de dicho tratamiento. La
utilizacién de ciertos farmacos en poblaciones de muy bajo riesgo absoluto de ClI
proporcionaria un beneficio absoluto muy bajo que tendria que enfrentarse con el
riesgo de efectos adversos de dicha medicacion y con el coste econémico que
supondria dicho tratamiento. Asi, las recomendaciones actuales para el
tratamiento de los principales factores de riesgo tienen en cuenta estos aspectos,
de forma que la terapia farmacoldgica en prevencion primaria es reservada para
los pacientes que presentan un riesgo absoluto elevado de desarrollar
manifestaciones de Cl en los proximos afios. Esto no quiere decir que algunos
tratamientos farmacologicos no sean capaces de reducir el riesgo de CIl en
pacientes sin antecedentes previos de enfermedad coronaria y sin un perfil de

riesgo elevado (44).



METODOLOGIA

En la presente investigacion se realizd un estudio observacional analitico
longitudinal retrospectivo de casos y controles, para identificar los factores de
riesgo asociados a la cardiopatia isquémica en el paciente adulto mayor
perteneciente al area de salud pesqueria municipio Baragua, Ciego de Avila, en el
periodo comprendido de mayo de 2015 a julio de 2016.

Universo y muestra

El universo de estudio qued6 conformado por 33 pacientes mayores de 60 afios
de ambos sexos, con diagndstico de cardiopatia isquémica, residentes del area de
salud de Pesqueria municipio Baraguéa de Ciego de Avila. Se trabajé con todos los

pacientes del universo que cumplieron con los criterios de inclusion.

Criterios de inclusién:

e Pacientes que dieron su disposicion a participar en el estudio a través de la

firma del consentimiento informado (ver anexo ).

Criterios de exclusiéon

e Pacientes diagnosticados con cardiopatia isquémica que residan en otra

provincia.

e Pacientes o personas que presenten antecedente psiquiatrico o trastorno
neurolégico asociado que les imposibilite responder a las preguntas del

estudio.

Este esquema analitico se inicia a partir de un grupo, denominado "casos",
constituido por un grupo de sujetos (u otras entidades) caracterizados por
presentar el desenlace, enfermedad o variable dependiente que se desea estudiar.
Se entiende que el caracter probatorio de esta condicién debe ser de la maxima
rigurosidad, utilizdndose para tales efectos, diferentes métodos diagnosticos, que
pueden ir desde mediciones de cierta simplicidad (peso, talla, presion arterial),

hasta sofisticados examenes o tests diagnosticos.



El sujeto "caso" puede ser un individuo portador de una enfermedad o incluso una
persona que haya fallecido por tal condicion. Entre estos sujetos "casos" el
investigador explora el antecedente de presencia (o exposicion) en el pasado a

una o mas variables relacionadas con la variable dependiente en estudio.

Este disefio busca determinar la frecuencia de exposicion a la(s) variable(s)
independientes(s) entre individuos afectados, la que se comparard con similar
frecuencia entre un grupo de individuos libres de la presencia de enfermedad,

grupo que denominaremaos "controles".

Definicion _de casos: Pacientes mayores de 60 afios diagnosticados con

cardiopatia isquémica registrado dispensarialmente en estadisticas del area de

salud de pesqueria.

Definicidon de control: Persona mayor de 60 afios no diagnosticado con cardiopatia

isquémica, que no tenga sintomas ni signos de la enfermedad y que pertenezca a

la poblacion del area de salud de pesqueria.

Los pacientes escogidos para el estudio seran denominados “casos”, estos seran
pareados con los sujetos “control” uno por cada caso (relacion 1:1), pareados por
las variables sexo, color de la piel, y edad con un rango de + 5 afios a partir del

caso gue se parea y perteneciente al area de salud en cuestion.
Disefio general del estudio

En la presente investigacion se realizé un estudio retrospectivo, para establecer la
relacion entre la cardiopatia isquémica y factores de riesgo en pacientes
diagnosticados y atendidos en el area de salud de pesqueria del municipio de

Baragué de Ciego de Avila.

Primeramente se profundiz6 mediante el andlisis de bases de datos sobre el
comportamiento de factores de riesgo que inciden en la aparicion de la cardiopatia
isquémica en pacientes enfermos, la muestra de estudio fue tomada de la revision
de las historias clinicas individuales de cada paciente y fueron pareados por

sujetos sanos pertenecientes al area de salud en estudio.



Para la recogida de la informacion se conformé un formulario (fuente de
informacion primaria) (ver anexo Il), planilla de factores de riesgo asociada a la
cardiopatia isquémica la cual fue aprobada por criterio de expertos del area de
salud de del municipio Baragua y por el consejo cientifico del area, ademas se
comenz6 la recogida de controles pareados partiendo de los datos que aportaron

los pacientes enfermos.

En correspondencia al problema de investigacion que se pretende generalizar, a
continuacion se estructurd la presente investigacion desde una perspectiva
cuantitativa. Se procesaron estadisticamente los datos obtenidos buscando
generalizar la informacion que describe las manifestaciones de la cardiopatia
isquémica en pacientes enfermos. Por ultimo se procedié al andlisis de los
resultados dando salida a los objetivos a través de las conclusiones vy

recomendaciones.



Definicién operacional de las variables.

Variable Tipo Operacionalizacion Indicador
Escala Descripcién
Edad Cuantitativa | Mayores de 60 afios | Segun afios Numero y
continua cumplidos porciento
segln grupos
de edades
Género Cualitativa | Masculino Segun géneroy | NUmero y
nominal Femenino sexo que porciento
dicotémica corresponda. segln grupos
de edades
Color de la piel | Cualitativa | Blanco Segun tonalidad | NUmero y
nominal Mestizo cromética de la | porciento
politmica | Negro piel. segln grupos
de edades
Antecedente Cualitativa | Si Segun Numero y
familiares de nominal No referencia porciento
cardiopatia dicotémica familiar de segln grupos
antecedentes de | de edades
la enfermedad.
Grado de Cualitativa | Madre. Segun Numero y
parentesco APF nominal Padre. parentesco porciento
de cardiopatia politbmica asociado a la segln grupos
enfermedad del | de edades
paciente.
Obesidad Cualitativa | Si Segun historia Numero y
nominal No clinica porciento
dicotémica individual, segln grupos
familiar y de edades
cuestionario por
calculo del
indice de masa
corporal.
Sedentarismo* | Cualitativa | Si Segun historia Numero y
nominal No clinica porciento
dicotémica individual, segln grupos
familiar y de edades
cuestionario por
actividad fisica.
Tabaquismo** Cualitativa | Si Segun historia Numero y
Nominal No clinica porciento
dicotémica individual, segun grupos
familiar y de edades
cuestionario
Segun historia NUumeroy
Ingestion de Cualitativa clinica porciento
: . SI o .
bebidas Nominal No individual, segun grupos
alcohdlicas*** dicotémica familiar y de edades

cuestionario




Diabetes mellitus. Segun historia NUmeroy

Enfermedades Cualit_ativa D@slipiderr_li,a. _ pliniqa porc,iento
asociadas nqrplngl Hlper_tens[on arterial. |nd|\_/|.dual, segun grupos
politomica | Cardiopatias familiar y de edades
asociadas. cuestionario

Descripcion de las variables independientes.
* Sedentarismo
Se definié segun el régimen de actividad fisica diaria referida como:

Sedentario: Se considera sedentario al paciente que no realiza practica alguna de
ejercicio fisico o permanece en posiciones de reposo la mayor parte del tiempo o
al paciente que realiza actividad fisica ligera como: permanecer de pie largos
periodos de tiempo ,conducir automovil o camién, trabajo de laboratorio, escribir a
maquina, tocar instrumentos musicales, coser, planchar, trabajos de sastreria,
reparaciones caseras, tareas eléctricas, trabajo de cocina, carpinteria, lavar ropa a

mano ,ir de compras y traer poca mercancia.

No sedentario: Se considera no sedentario al paciente que realiza actividad fisica

moderada o actividad fisica intensa considerandose:

Actividad fisica moderada: Aquellas que requieren un esfuerzo fisico moderado
gue lo hace respirar algo mas intensamente que lo normal: Realizar ejercicios
fisicos durante 30 minutos y mas de 5 dias a la semana como: Caminar en terreno
plano 4 a 5 Km. en una hora, pasear en bicicleta, jugar tenis de campo, jugar tenis
de mesa, jugar voleibol, bailar. Realizar alguna de las siguientes ocupaciones mas
3 veces a la semana: Trabajos de argamasa y yeso, desyerbar, cargar y apilar

fardos en almacén, fregar pisos, comprar y cargar muchas cosas.

Actividad fisica intensa: Aquellas que implican un esfuerzo fisica intenso y que lo
hacen respirar mucho mas intensamente que lo normal. Realizar ejercicios fisicos
durante 20 minutos o mas al menos 3 dias a la semana como: Practica de
deportes intensos: fatbol, baloncesto, natacién, andar en bicicleta en cerros,
caminar mas de 5 Km, trotar o correr durante mas de 5 Km en ese tiempo, trabajar

con palay pico.



** Tabaquismo

Se considera tabaquismo aquella persona que ha estado fumando como minimo

un cigarrillo o un puro al dia hasta el momento de realizada la encuesta.
*** Alcoholismo

Toda persona que segun clasificacion del tercer glosario de psiquiatria 2006
consume alcohol hasta 3 veces a la semana en cantidades mayores que ¥ de
botella de ron, 1 botella de vino o 5 medias botellas de cerveza de baja

graduacion. Hasta menos de 12 estados de embriaguez ligera al afio.
**+* Enfermedades asociadas

Antecedentes patoldgicos personales diabetes mellitus: Se defini6 a aquel
paciente que estuviese diagnosticado por expertos como diabético (con cifras de
glicemia mayores de 7 mmol/l en ayunas o PTG mayor de 11 mmol/l, que se
controlan habitualmente con dieta o hipoglucemiantes orales e insulina) y que este

recogido en su historia clinica individual o familiar.

Antecedentes patolégicos personales de hipercolesterolemia: Se definié a aquel
paciente que estuviese diagnosticado por expertos con colesterol elevado (mas
de 6,5 mmol/l) y que el médico de la familia sea quien nos confirme sobre el caso
0 que este antecedente se encuentre reflejado en su historia clinica individual y

familiar.

Antecedentes patolégicos personales de hipertension arterial: Se definié a aquel
paciente que estuviese diagnosticado con hipertension arterial por expertos, con
tratamiento farmacologico segun lo establecido y que se encuentre reflejado en su

historia clinica individual y familiar.



Plan de anédlisis de los resultados:

Se confeccionard una base de datos en el programa Excel para sintetizar toda la

informacion y sera resumida en frecuencias absolutas y porcentajes.

Para el analisis de las variables sociodemogréficas se utilizara estadistica

descriptiva de media y desviacion estandar

Para describir la relacién factores de riesgo y cardiopatia isquémica se realizé una
tabla de contingencia de todos los factores de riesgo que inciden o no en la
aparicion de la patologia estudiada. Para el analisis de los datos se utilizé el
programa SPSS version 15.0, para determinar si es significativa cada variable con
un nivel de significacién < 0,05. Se utilizé la técnica de independencia basada en
la distribuciéon de Chi cuadrado para determinar la presencia de asociacion
estadistica entre variables cualitativas y se realizé en célculo del Odd Ratio para la

cuantificacion de riesgo.



Aspectos Eticos

Para la realizacion de este estudio se tuvo en cuenta los principios éticos que
rigen las investigaciones biomédicas (Declaracion de Helsinki) y que se aplican en
nuestro pais (Respeto a las autonomias, Beneficencia, No Maleficencia y Justicia).
El proyecto de investigacién fue presentado, revisado y aprobado por el Comité

Etico del Policlinico Docente “Mario Paez Inchausti”, Municipio Baragua. Ciego De
Avila.



ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Se trabaj6 con dos grupos de 33 personas cada uno, con la presencia cardiopatia

isquémica en uno de ellos como variable principal del estudio.

Tabla 1. Participantes segun medias de edades cardiopatia isquémica. Policlinico

Gaspar, Ciego de Avila, 2016.

Grupo de N Edad
estudio Media | Desv. tip. |Minimo | Méaximo
Casos 33 62,8 10,3 60 95
Controles 33 60,0 10,3 60 95
Total 66 61,4 10,3 60 95

La tabla 1 muestra la distribucion de personas segun la presencia del antecedente
de cardiopatia isquémica, y las medidas de tendencia central y de dispersion de la

variable edad.

Se pudo apreciar una media de edad de 61,4 afios en la serie general con
distribuciones casi idénticas entre el grupo de enfermos y el grupo control con 62,8
y 60,0 afios, con una desviacion de los datos respecto a su media de 10,3 afios
para ambos grupos de estudio, con valores extremos minimos de 60 afios y

maximos de 95 afos.

La igualdad encontrada se debe a la seleccion de los controles de forma pareada
en la cual se tomé siempre una persona de la misma edad que su correspondiente

pareo 1:1, no se aplican técnicas estadisticas por lo obvio del resultado.

Similares resultados fueron encontrados por Madrazos Rios (45), en su estudio
sobre nuevos factores de riesgo de la Cardiopatia Isquémica donde plantea que
el 72.3 % del total de casos se ubican en los mayores de 50 afos, ademas
coinciden los datos con los obtenidos en relacion al sexo donde las mujeres

tributan el mayor porcentaje (69.8%) ubicadas la mayoria con mas de 60 afios.

La literatura describe que la incidencia de la Cardiopatia Isquémica antes de los

40 afos es baja y practicamente desconocida en la adolescencia, planteandose



que es una afeccion con preferencia de la quinta década de la vida. El
envejecimiento lleva consigo una disminucion gradual de las capacidades
funcionales de los 6rganos y del organismo como un todo, sefialan que las
enfermedades cardiovasculares, la HTA, la osteoartrosis y la diabetes mellitus son

los diagnésticos mas comunes (46,47).

Tabla 2. Participantes segun sexo y cardiopatia isquémica. Policlinico Gaspar,
Ciego de Avila, 2016.

Grupo de estudio
Sexo Casos Controles
No. % No. % No. %

Total

Masculino 14| 42,4 12| 36,4 26 39,4

Femenino 19| 57,6 21| 63,6 40 60,6

Total 33| 100,0 33| 100,0 66| 100,0

La tabla 2 muestra la distribucidén de participantes segun el grupo de estudio al que

pertenezca y el sexo de los implicados.

Se observé que al sexo masculino pertenecian 26 personas para un 39,4% del
total con un predominio en el grupo de enfermos con 14 (42,4%) y 12 (36,4%) para
los controles, En el caso de las féminas, fueron un total de 40 (60,6%)
participantes divididas en 19 de ellas para el grupo de las enfermas con 57,6% y
21 para el grupo de los controles con 63,6%.

La distribucion casi idéntica de los valores porcentuales de la variable sexo,
responde también a la estrategia de pareo seleccionada 1:1 en la cual se obtuvo,
no solo un control con la misma edad, sino también con el mismo sexo del caso
pareado, y por razones obvias tampoco se realizan técnicas estadisticas en esta

tabla.

Relacionado con el sexo existe una gran diferencia, seflalada en varios estudios,
con respecto a la incidencia de cardiopatia isquémica en los varones y en las
mujeres antes de los 50 afos, se considera que, por debajo de esta edad las

mujeres tienen un riesgo diez veces menor que los varones de desarrollar



Cardiopatia Isquémica, esta diferencia va disminuyendo a medida que avanza la
edad, siendo la menopausia un punto de inflexiéon claro en el aumento de dicha
incidencia en las mujeres, no obstante, no todos los autores estan de acuerdo en
esto; Las mujeres tienden a tener ataques cardiacos en una edad mayor que los
hombres, usualmente 5 6 10 afios después de entrar en la menopausia (48-50).
De cualquier modo, la menopausia produce numerosas alteraciones metabdlicas
que podrian poseer cierto riesgo aterogénico lo que aumenta el riesgo

cardiovascular de la mujer en esta etapa de la vida.



Tabla 3. Participantes segun color de la piel y cardiopatia isquémica. Policlinico
Gaspar. Ciego de Avila, 2016.

G d tudi

Color de FUpo @= estUHo Total

3 bi Casos Controles

a piel

No. % No. % No. %

Blanca 9 27,3 9 27,3 18 27,3
Mestiza 4 12,1 4 12,1 8 12,1
Negra 17 51,5 17 51,5 34 51,5
Total 33| 100,0 33 100,0 66 100,0
Chi-cuadrado de Pearson. p = 0,814

La tabla 3 muestra la distribucién de personas segun el grupo de estudio asignado

al comienzo de la investigacion y el color de la piel de los participantes.

En el estudio se encontraron un total de 18 personas de color blanco de la piel,
que representaron el 27,3% del total, con idéntica distribucion en el grupo de

casos y controles (9).

Los participantes de color de la piel mestiza, representaron el 12,1% del total
debido a la presencia de 8 personas, con idéntica distribucion igualmente para
ambos grupos (4) respectivamente.

Con el color negro de la piel esta represento un tercio de la poblacion de estudio,
se presentaron 34 personas para un 51,5% del total, con distribuciones idénticas
en ambos grupos de estudio a los que correspondieron 17 pacientes con el mismo
porcentaje que en hallado en el total de pacientes para casa grupo.

La homogeneidad encontrada en las distribuciones porcentuales entre los grupos,
no permitid la aparicion de tendencia asociativa alguna entre las variables
analizadas con un resultado de la prueba estadistica no significativo, en la cual se

obtuvo un control con el mismo color de la piel.

Los resultados mostrados muestran diferencias con los descritos en la literatura
donde se plantea que la prevalencia de la de la Cardiopatia Isquémica aumenta
con la edad en todos los grupos: varones y mujeres, sin interferir para ello el color
de la piel negra y blanca, constituye un problema de salud muy frecuente en la

poblacién geriatrica (46-48).



Tabla 4. Participantes segun antecedentes patolégicos familiares y cardiopatia
isquémica. Policlinico Gaspar, Ciego de Avila, 2016.

AP.F de' Grupo de estudio Total
cardiopatia
isquémica Casos Controles
No. % No. % No. %
Si 22| 66,7 14| 42,4 36 54,5
No 11| 33,3 20| 60,6 31 47,0
Total 33| 100,0 33| 100,0 66 100,0
Chi-cuadrado de Pearson (Correccion por continuidad de Yates).
p = 0,036
Odd Ratio: 3,095 IC Inf: 1,291 IC Sup: 7,416

La tabla 4 muestra la distribucion de personas segun la presencia del antecedente
personal de cardiopatia isquémica y los antecedentes familiares del mismo.

Se observd que 36 personas presentaban antecedentes patologicos familiares de
cardiopatia isquémica, para un 54,5% del total, con predominio del grupo de casos
(22 pacientes), del que representaron el 66,7%, mientras que solo aparecian en 14
de los controles para un 42,4%, de este ultimo grupo.

Por el contrario, 31 (47,0%) personas no reportaron antecedentes familiares de
cardiopatia isquémica, 11 de los cuales correspondian al grupo de casos para un
33,3% del mismo y 20 de ellos se presentaban en los controles con un 60,6%,
esta cifra de los controles hubiera podido ser mayor si no se hubieran tomado
algunos de los familiares de estos pacientes como controles, lo que condiciond
gue un porciento de los controles compartian lasos sanguineos familiares con los

casos y por tanto, familiares en comun.

Al realizar el analisis de asociacion con la prueba Chi-cuadrado de Pearson, se
obtuvo un resultado significativo que indica que la presencia de cardiopatia
isquémica, se encontraba asociada al antecedente familiar de la enfermedad,
siendo 3 veces mayor el riesgo de esta en los participantes con dicho
antecedente.

Camacho Hernandez un estudio de casos clinicos y testigos sobre Factores de

Riesgos para Cardiopatia Isquémica (México) reporto que el antecedente familiar



de dicha patologia incrementé 9 veces la probabilidad de padecer la misma
coincidiendo con los resultados de este trabajo (48).

El aspecto hereditario de los trastornos coronarios ha sido objeto de numerosos
estudios. La influencia genética desempefia un papel importante, sobre todo, en
los casos de aparicién precoz de la enfermedad; no obstante el riesgo de heredar
la enfermedad varia ampliamente de unas familias a otras, dependiendo de la
causa subyacente. Se considera que la historia parental es un factor de riesgo
subsecuente de morbilidad y mortalidad cardiovascular. Vemos que las variables
afectadas hereditariamente son importantes para el desarrollo de la Cardiopatia
Isquémica. (45,47,50,51,52).



Tabla 5. Participantes segun grado de parentesco de APF cardiopatia isquémica.
Policlinico Gaspar, Ciego de Avila, 2016.

Grado de Grupo de estudio Total
parentesco de Casos Controles p*
APF No. % No. % No. %
Padre con IMA 16| 48,5 5 15,2 21 31,8/ 0,003
Odd Rat‘io: 3,27‘5 IC Inf‘: 1,158 I‘C Sup: 91483 ‘
19| 57,6 3 9,1 22 33,3| 0,000
Madre con IMA 5 4d Ratio: 5,665 IC Inf: 1,183 IC Sup: 19,985
*Chi-cuadrado de Pearson (Correccion por continuidad de Yates)

La tabla 5 muestra la distribucion de personas segun el grupo de estudio de
pertenencia y el grado de parentesco de los antecedentes patologicos familiares

de cardiopatia isquémica.

Se pudo observar que 21 pacientes, para un 31,8% del total, presentaban un
padre con antecedentes de cardiopatia isquémica, 16 de ellos en el grupo de
casos del que representaron el 48,5% y 5 en el grupo de los controles para un
15,2% de este, esta diferencia resultod significativa para el andlisis con la prueba
estadistica utilizada con un riesgo 3 veces mayor de cardiopatia isquémica para

hijos de padres con la mencionada enfermedad.

Con antecedentes de madre con cardiopatia isquémica, se presentaron 22
participantes (33,3%), divididos en 19 para el grupo de casos (57,6% de ese
grupo) y solo 3 en el grupo de controles para un discreto 9,1%, también con un
resultado estadistico significativo que avala la relacion entre madre con
antecedentes de la enfermedad en cuestion y la aparicién de la misma en los
participantes del estudio, con un riesgo 5 veces mayor para los que presentan

dicho antecedente materno.

En Cuba Merino Ibarra y colaboradores coinciden con estos resultados pues
describen en su estudio que el 73% tenian la presencia de este antecedente en la

madre y el padre (50).



Tabla 6. Participantes segun factores de riesgo y cardiopatia isquémica. Policlinico
Gaspar, Ciego de Avila, 2015.

Grupo de estudio
Factores de Total .
riesgo Casos Controles p
No. % No. % No. %
Sedentarismo 23| 69,7 24| 72,7 47 71,2 0,785
Ingestion de
bebidas 11| 33,3 16| 48,5 27 40,9 0,210
alcohdlicas
16| 48,5 9| 27,3 25 40,9 0,043
Obesidad :
Odd Ratio: 3,104 IC Inf: 1,236 IC Sup: 7,792
_ 20| 60,6 11| 33,3 31 47,0 0,022
Tabaquismo :
Odd Ratio: 3,240 IC Inf: 1,262 IC Sup: 8,318
*Chi-cuadrado de Pearson (Correccion por continuidad de Yates)

La tabla 6 muestra la distribucion de personas segun la pertenencia a cada uno de

los grupos de estudio y la presencia de factores de riesgo cardiopatia isquémica.

El factor de riesgo mas frecuentemente observado, fue el sedentarismo, que
apareciéo en 47 personas para un 71,2% del total, con una distribucion muy
homogénea entre los grupos, apareciendo en 23 de los casos (69,7%) y en 24 de
los controles (72,7%), sin que representaran diferencias significativas entre los

mismos.

Le siguid en orden de frecuencia de aparicién el tabaquismo, que fue reportado
por 31 participantes para un 47,0% del total, con franco predominio de los casos
en los que se reportaron 20 pacientes para un 60,6% de ese grupo mientras que
solo aparecia indicado por 11 de los controles para un escaso 33,3% de este
altimo grupo, las diferencias resultaron significativas y el factor de riesgo por tanto,
asociado a la aparicién del de la cardiopatia isquémica, indicando un riesgo mas

de 3 veces mayor para los pacientes con dicho habito nocivo.

Le siguio la ingestion de bebidas alcohdlicas, en un total de 27 participantes
(40,9%), también con distribuciones muy semejantes entre los grupos, debido a



los 11 casos (33,3%) y 16 controles (48,5%), sin asociacion estadistica entre el
factor de riesgo y la aparicion de la enfermedad.

La obesidad se presentd en 25 personas para un 40,9% del total, con 16 casos
(48,5% de este grupo) y 9 controles (27,3%), obteniéndose un valor de p en la
prueba empleada, inferior a 0,05 y demostrando asociacion entre pacientes
obesos y la aparicion del infarto agudo del miocardio, con 3 veces mas

probabilidades de aparicion en dichos obesos.

Estudios realizados en Matanzas apuntan que cerca del 48% de las personas por
encima de 55 afios informaron que no estdn comprometidas con ninguna actividad
fisica en su tiempo libre (45). Mostrando gran similitud con los encontrados en este

estudio.

Camacho Hernandez en su estudio, reporto 5 veces mas el riesgo de sufrir
Cardiopatia Isquémica en el grupo personas expuestas a un estilo de vida
sedentario (48).

Los efectos del ejercicio fisico no son exclusivamente especificos como puede
ocurrir con otros modulos, sino que los beneficios terapéuticos que se obtienen de
él, se generalizan a otros factores de riesgo de la enfermedad coronaria Entre los
beneficios no especificos que se pueden obtener de una correcta aplicacién del
ejercicio fisico tenemos un aumento del colesterol HDL, mejorias en el
funcionamiento cardiovascular, pérdida de peso, reduccion de los niveles de

presion Arterial y reduccion de la hostilidad (53,54).

Mellina Ramirez E .en estudio realizado en La Habana (51), y Castelli WP,
Navarra, Espafia (55), encontraron asociaciones estadisticamente significativa
enunciando en los pacientes obesos el riesgo de desarrollar Cardiopatia
Isquémica era 2,19 y 4.52 veces mayor respectivamente que en los individuos no

obesos.

La obesidad es un factor de alto riesgo cardiovascular, en el cual se ve implicito
varias etiologias desde las hereditarias, constitucionales, endocrinas, alimentarias
o culturales asociadas a un mayor sedentarismo. La asociacién entre obesidad y

enfermedades Cardiovasculares esta bien demostrada. El riesgo relativo ajustado



a la edad de mortalidad por enfermedad cardiovascular esta aumentado, y
estudios epidemiolégicos a largo plazo han mostrado que la mortalidad coronaria

aumenta entre un 4% y un 6% de media por cada unidad adicional de IMC (56-59).

Se considera que la obesidad no es un factor de riesgo independiente para los
trastornos coronarios, pero estd directamente asociada con factores de riesgo
aterogeénicos tales como hipertension arterial, diabetes del adulto, hiperlipidemia e

hiperuricemia y, a través de estos factores, produce un aumento del riesgo (57).

El estudio MONICA (Monitoring of Trends and Determinantsin Cardiovascular
Disease) demostré que los hombres que consumian nueve o mas bebidas al dia
comparados con los hombres que no ingerian ninguna bebida alcohdlica,
presentaban OR por encima de dos para el desarrollo de infarto del miocardio

(60), resultados estos que difieren a los alcanzados en este estudio.

Se ha demostrado que el riesgo atribuible poblacional porcentual en la incidencia
de la Cardiopatia Isquémica puede reducirse en un 81.23% si se disminuye o
elimina el habito de fumar en la poblacion. Estudios realizados por Fdez Brito en
Holguin se concluye que el antecedentes de Habito de Fumar mostro un valor

significativo para los casos 59.3%, no asi para los controles (61).



Tabla 7. Participantes segun enfermedades asociadas y cardiopatia isquémica.
Policlinico Gaspar, Ciego de Avila, 2015.

Enfermedades Grupo de estudio Total
iad Casos Controles p*
asocladas No.| % | No.| % | No. | %

o ‘ 31 93,9 19 57,6 50 75,8/ 0,000

Dislipidemia
Odd Ratio: 6,070 IC Inf: 2,276 IC Sup: 12,528

arterial Odd Ratio: 6,080 IC Inf: 2,623 IC Sup: 10,253
asociadas Odd Ratio: 4,193 IC Inf: 1,244 IC Sup: 14,131
Diabetes mellitus 12 36,4 8 24,2 20 30,3| 0,284
*Chi-cuadrado de Pearson (Correccion por continuidad de Yates)

La distribucion de personas segun la presencia del antecedente personal de
infarto del miocardio y el reporte de enfermedades asociadas, se expone en la
tabla 7.

Se pudo observar que la enfermedad mas frecuente en los participantes resulté la
Dislipidemia, en 50 personas para un 75,8% del total con una distribucion mucho
mayor en el grupo de casos (31 pacientes), para un 93,9%, que en el grupo de
controles (19), con un 57,6% de este, las diferencias evidentes condicionaron la
asociacion entre la presencia de la enfermedad asociada y el IMA, con riesgo 6

veces mayor de cardiopatia isquémica en pacientes con Hipercolesterolemia.

En orden de frecuencia, la hipertension arterial, se reporté por un total de 35
personas representando el 53,0% de los participantes en el estudio, 26 de ellos en
el grupo de casos (78,8%) y solo 9 en el grupo de controles (27,3%), también con
resultado significativo de la prueba empleada para el analisis y demostrando la
asociacion estadistica cardiopatia isquémica en pacientes hipertensos que

presentaron 6 veces mayor riesgo adquirir la enfermedad.



Las cardiopatias asociadas estaban presentes en 15 participantes (22,7%) del
total, con mayor presencia entre los casos (12), para un 36,4% de este grupo,
mientras que en los controles eran referidas por solo 3 personas (9,1%), esta
enfermedad también se encontr6 relacionada estadisticamente a la presencia de
la cardiopatia isquémica, aumentando las posibilidades de padecerlo en 4 veces

respecto a los que no la padecen.

Por su parte, la diabetes mellitus, solo fue reportada por 20 participantes (30,3%),
con ligera mayoria del grupo de casos (12), para un 36,4% en comparacion con
los 8 reportados en los controles (24,2%), sin que esta diferencia se reportara

como significativa.

Estudios realizados por Camacho Hernandez en México (48), y por Merino Ibarra
colaboradores (50), en La Habana mostraron un OR de 7.5 y 10,00
respectivamente para este factor de riesgo, asociandose de manera significativa
en ambos casos resultados estos que se asemejan a los alcanzados en este

estudio.

Estudios como el de Framingham, han demostrado que los accidentes
cardiovasculares fatales y no fatales, se incrementan de forma progresiva con el
aumento de las cifras tension arterial. Esta relacion ha resultado ser fuerte,

continuada, independiente, predictiva y etiolégicamente significativa (54).

La hipertension arterial constituye una enfermedad del sistema cardiovascular
frecuente en la poblacién adulta de nuestro pais, ademas se considera un factor
de riesgo modificable mayor, y se establece al respecto que es principal factor de
riesgo después de los 45 afios de edad ,es una causa importante de accidente
vascular encefalico (AVE), insuficiencia cardiaca (IC), cardiopatia isquémica (ClI),
insuficiencia renal y retinopatia y se demuestra que el tratamiento de las formas

ligeras de HTA previene la aparicion de la Cl (62-64).

Estudios realizados por Castelli WP en Navarra Espafa se concluye que el
antecedentes de Diabetes Mellitus mostro un valor significativo para los casos

44.3%, no asi para los controles (55).



En un estudio realizado por Camacho Hernandez en México se concluye que el
antecedentes de Diabetes Mellitus mostro un valor 2.8 veces mayor para los que
presenten este antecedente resultando esta asociacidon estadisticamente

significativa (48).

Los sujetos con diabetes tienen un riesgo de desarrollar enfermedad
cardiovascular 2 a 4 veces superior al observado en la poblacion general de
similar edad y sexo, riesgo que se mantiene después de ajustar para otros
factores clasicos de riesgo cardiovascular. En este sentido, las complicaciones
cardiovasculares atribuibles a la arteriosclerosis son responsables del 70-80% de
todas las causas de muerte en los sujetos con diabetes y representan mas del

75% del total de hospitalizaciones por complicaciones diabéticas (65,66).

Varios estudios epidemiolégicos han demostrado que las personas con un alto
nivel sérico de colesterol tienen un mayor riesgo de padecer aterosclerosis

comparadas con aquellas que lo tienen normal (67-69).

Framingham demostré una relacién lineal entre la disminucion del colesterol total
del suero y la mortalidad por cardiopatia isquémica. A una reduccion de 5 mg/dL
de colesterol total en 6 afios, correspondié una disminucién de la mortalidad por
cardiopatia isquémica del 4,3 % (58).



CONCLUSIONES

Predominé el sexo femenino y la séptima década de la vida. El color negro de la
piel resulto el mas frecuente sin diferencias entre los grupos. El riesgo de padecer
cardiopatia isquémica result6 tres veces mayor en los pacientes con antecedentes
familiares de la enfermedad, asi como en los que dicho parentesco fue de padre
con cardiopatia, siendo de cinco veces mayor en el parentesco de madre con
cardiopatia. El factor de riesgo mas observado resultdé el sedentarismo sin
significacion estadistica, tampoco la ingestién de bebidas alcohdlicas, la obesidad
y el tabaquismo estuvieron relacionados a la aparicion de la enfermedad
aumentando el riesgo de aparicion en mas de tres veces. La dislipidemia y la
hipertension arterial resultaron en un riesgo seis veces mayor de enfermar por
cardiopatia isquémica y las cardiopatias asociadas, elevaron dicho riesgo a mas
de cuatro veces, la diabetes mellitus no arrojo asociacion entre esta y la

cardiopatia isquémica.



RECOMENDACIONES.

Se recomienda promover mediante programas de intervencion educativos,
conductas que mejoren el estilo de vida saludables de la poblacion en general
haciendo énfasis en el adulto mayor y en los factores de riesgo con relacion a la
cardiopatia isquémica, de esa forma lograr en la Atencién Primaria de Salud mayor
efectividad en incrementar las medidas de prevencién de la Cardiopatia Isquémica,
particularmente en aquellos grupos de riesgos mas importantes y asi lograr un

incremento de los niveles de salud en la poblacion .
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ANEXOS

Anexo |

Carta de Consentimiento Informado de participacion en el estudio

El (la) que suscribe estoy de

acuerdo con participar en el estudio de referencia. Para dar este consentimiento
he recibido una explicacion amplia del Dr. Orliandy Merayo Maceda quien me ha
informado que:

Esta aprobacién es totalmente voluntaria, y no representa ninglin compromiso,
pues estoy en plena libertad de no aceptarla o de retirarme cuando lo desee, con
la garantia de recibir la atencibn médica adecuada.

En el estudio se le realizaran los siguientes procedimientos: entrevista, recogida
de datos personales y examen fisico.

Estos procedimientos no constituyen una agresion a su persona y no le
ocasionaran ningun dafio. En caso de que alguna de estas pruebas resulte
positiva se realizard el tratamiento adecuado. Se mantendra la confidencialidad de
los datos personales.

Por tanto al firmar este documento, autorizo a que se me incluya en el estudio.

Consentimiento que doy a los dias, del mes de del afio .

Firma del paciente:

Firma del médico:




Anexo Il

Planilla de recogida de factores de riesgo

Comportamiento de los factores de riesgo en la aparicién de cardiopatia isquémica.

Datos Generales:
Nombre:

Edad: Sexo:M___F___
Teléfono:

Direccidn Particular:

ler apellido:

Fecha:

2do Apellido:

Municipio:

Caso control

Provincia:

FACTORES CLINICOS DE RIESGO

Antecedentes patoldgicos familiares:

Antecedentes familiares de cardiopatia
izquémica:

Si

No

Grado de parentesco APF de cardiopatia:

Madre.
Padre.

Obesidad:
Si

No

Sedentarismo:
Si
No

Habito de fumar:
Si
No
Ingestion de bebidas alcohdlicas:
Si
No

Variables sociodemograficas:

Color de la piel:
Blanco:_
Negro._
Mestizo:

Enfermedades asociadas:
__ Diabetes mellitus.

__ hipercolesterolemia
__Hipertensién arterial.
____ Cardiopatias asociadas.




