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RESUMEN

Se realizé un estudio pre-experimental (antes-después), en el periodo que abarco
febrero de 2017 a mayo de 2018, con el objetivo de implementar una estrategia
educativa que eleve el nivelde conocimiento sobre los factores de riesgos delsindrom e
de cardiopatia isquémica (habitos dietéticos inadecuados, hipercolesterolemia, estrés,
sedentarismo, peso corporal, tabaquismo, alcoholismo, hipertensiéon arterialy diabetes
m ellitus). EIl universo de estudio lo conformé la poblacion mayor de 40 afios del
Consultorio M édico de la Familia # 4 (CMF #4) del municipio Bolivia. La muestra quedo¢
constituida por 412 pacientes y se determindé por un muestreo probabilistico tipo

aleatorio simple. FALTAN LOS RESULTADO S

Palabras clave: cardiopatia isquémica, factor de riesgo, aterosclerosis coronaria,

hipercolesterolem ia.
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-INTRODUCCION

La cardiopatia isquémica es una designacién genérica para un conjunto de
trastornos fintimamente relacionados, en donde hay un desequilibrio entre el
sum inistro de oxigeno y sustratos con la demanda cardiaca. La isquemia es
debida a una obstruccién del riego arterial al muUdsculo cardiaco causa, adem as de
hipoxemia, un déficit de sustratos necesarios para la produccién de ATP y un
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acumulo anormalde productos de desecho del metabolismo celular.

Este proceso empieza en las primeras décadas de la vida, pero no presenta
sintom as hasta que la estenosis de la arteria coronaria se hace tan grave que
causa un desequilibrio entre el aporte de oxigeno al miocardio y sus necesidades.
En este caso se produce una isquemia miocardica (angina de pecho estable) o
una oclusién suObita por trombosis de la arteria, lo que provoca una falta de
oxigenacion del miocardio que da Ilugar al sindrome coronario agudo (angina

inestable e infarto agudo de miocardio.?

La angina de pecho es una de las consecuencias clinicas de la isquemia
miocardica en donde el flujo sanguineo de las arterias coronarias ha disminuido,
produciendo una isquemia a nivel del mudsculo cardiaco cuando la demanda de
oxigeno de este es superior al aporte, que se traduce en dolor toracico, pero que,
si se vuelve a llegar a un equilibrio entre aporte y demanda, esta situacion
revertira. De manera que la principal caracteristica de la angina de pecho es la
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precipitacion del dolor con el ejercicio fisico.

El infarto agudo de miocardio, descrito por primera vez en 1912, figura
actualmente entre las enfermedades mas frecuentes en las edades media vy
avanzada de la vida, otra consecuencia clinica de la cardiopatia isquémica, donde
el flujo coronario ha disminuido totalmente, por lo que los aportes de oxigeno vy
nutrientes a las células cesan y estas mueren, proceso llamado necrosis, por lo
gue esta situacion es irreversible y el tejido muerto o necrosado ya no se recupera,

. .. . . . 8
sino que se crea un tejido cicatrizaly afuncional.



La cardiopatia isquémica es una de las cuestiones de mayor envergadura que
golpea a la humanidad en el momento actual, representa la primera causa de
muerte en paises desarrollados y en vias de desarrollo.® EI infarto agudo del
miocardio (IMA) en lo adelante, puede ser su primera manifestacién elcual se ha
mantenido afio tras afio en la cumbre de las causas de muerte en muchos paises
desarrollados. Se reporta que la letalidad por este accidente coronario agudo

duplica lo acontecido hace 20 afos.’

En el reporte de salud mundial de 2015, la Organizacioén Mundial de la Salud
efectta un detallado analisis de la amenaza gue hoy representan las
enfermedades no transmisibles (ENT), que son responsables de casila mitad de
los 52 millones de defunciones que ocurren anualmente en todas partes. Entre los
adultos, las causas principales son las enfermedades circulatorias, que ocasionan
la muerte a mas de 15 millones de personas y de ellas la enfermedad coronaria
produjo mas de 7 millones de defunciones en 2015. Para el 2020 el estimado de
muerte por enfermedades cardiovasculares serdn 24.8 millones para un 36.6 %
del total, mientras gue las isquemias seran de 11.1 m illé n y 16.2 % |,
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respectivamente.

En Nicaragua la tasa de muertes por enfermedades isquémicas del corazén
en es de 95.5por cada 100 mil habitantes, de acuerdo con el reporte de los
Indicadores Basicos, Situacion de la Salud en las Américas 2016, publicado
recientemente por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS).Dicha cifra,
convierte al pais en la naci6én centroamericana con mayor cantidad de muertes.
por esta causa, seguida por Guatemala, cuya tasa es de 65.7 por cada 100 miil
habitantes.En promedio, la tasa de mortalidad por esta causa en los paises que
conforman el istmo centroamericano, incluidos Belice y Panama, es de 63.7 por
cada 100 mil habitantes. EIl pais con la tasa mas baja de muertes por
enfermedades isquémicas del corazén es Honduras, con 48.2 por cada 100 miil
habitantes.En el hombre la enfermedad cardiovascular es mas prevalente que en

las mujeres; en el hombre el riesgo de sufrir un infarto empieza a los 45 afios,



mientras que la mujer es 10 afios mas tarde por un asunto hormonal. Pero

después de los 65 afios se igualan.

En cubase exhibe indicadores muy similares a Jlas de los paises mas
desarrollados. Las enfermedades cardiovasculares constituyen la segunda causa
de muerte y de afios potenciales de vida perdidos, desde hace algun tiempo. La
cardiopatia isquémica (Cl) es elcomponente de mayor importancia, por concentrar

mas de la mitad del totalde muertes por estas causas en el afo 2015.'°

La CIlI conduce a eventos coronarios agudos que pueden dar al traste con la vida
del paciente; es una consecuencia organica del aterosclerosis, que constituye la
pandemia de nuestra era actual, por lo que resulta de vital importancia conocer y

" Estos se dividen en

dominar bien cuéales son los factores de riesgo coronario.’
emergentes y tradicionales. Dentro de los primeros se destacan la edad y el sexo
como de tipos no modificables; resulta evidente que, con el decursar del tiem po,
aumente la probabilidad de ocurrencia de un evento, mas aln en el
sexo femenino, donde desaparece el papel protector de los estré6genos.

La dislipidemia es otro factor importante, referido a alteraciones del colesterol de

las LDL (LDLc), de las HDL (HDLc) y al total. *%*°

En caso de balance negativo del
estrés oxidativo, las lipoproteinas pierden su estado de reduccién, contribuyendo
mas propensamente al proceso patolégico. Los estudios realizados con hombres
adultos, han demostrado que el riesgo de desarrollar Cl se duplica a medida que
el nivel de colesterol en sangre se incrementa de 5.2 a 6.2 mmol/litro. Segun el
estudio PROCAM, el riesgo de infarto de miocardio, es de dos veces mas altos
con valores superiores a 6.7 mmol/ L de colesterol total. EIl riesgo, es mayor ain
en presencia de hipertension arterial (HTA). El estudio de Framingham , dem ostré
gue el gradiente de riesgo aumenta a medida que se agregan factores de riesgo
(FR). Al agregar la edad, el sexo, la HTA, los niveles elevados de colesterol totaly
LDLc y disminuidos de HDLc, el consumo de tabaco, la intolerancia a la glucosa y
la hipertrofia ventricular izquierda (detectada por electrocardiograma), el riesgo

aumenta 30 veces. Hasta los aumentos moderados en varios FR, han sido

relacionados con los aumentos de riesgo de enfermedades cardiovasculares. La



diabetes M e llitu s, dado el deterioro endocrino metabodlico, conlleva a
hipertrigliceridemia y acumulo de mayor cantidad de LDLc en la intima arterial, con

.. . 2
oclusiéon coronaria. . 0

La hipertensién arterial, es capaz de dafiar directamente la pared del vaso,
aumentando la permeabilidad del endotelio, depositandose sustancias del plasm a
al nivel subendotelial, trayendo aparejado un aumento de las células

. . P . . . 20
musculares lisas, como parte del mecanismo fisiopatolégico del aterosclerosis.

La obesidad, estd asociada al sedentarismo y a una dieta aterogénica; la mism a
ejerce efectos directos como indirectos sobre el sistema cardiovascular, cursa con
aumento de los triglicéridos y de las lipoproteinas aterogénicasLDLc y VLDLc vy
dism inucién de Jlas HDLc. Constituye una importante sefial temprana de
Aterosclerosis y su deteccion de forma precoz tiene gran impacto en la progresion

21

de esta. El tabaquismo, aumenta el riesgo cardiovascular, los mecanismos por

los que actia puede resumirse en los que dependen de la nicotina y del mondéxido
. s . 22
de carbono; estos desencadenan la liberaciéon del factor relajante vascular,

m odifica la actividad plaquetaria en sentido de aumentar su adhesi6on vy

agregabilidad y aumenta, adem &s, los niveles séricos de lipidos aterogénicas.

La CIl presenta una marcada influencia en el aspecto socioecond6mico, ha sido
calculado que |los costos indirectos de esta enfermedad triplican los costos
directos, debido a la mortalidad prem atura, incapacidad fisica, disminucién de la
productividad, pérdida de los ingresos en los sujetos enfermos, asi como los
gastos ocasionados a la seguridad social. La magnitud de este problema va en
aumento si se tiene en cuenta el incremento de la expectativa de vida de la
poblaciéon cubana. Por todo lo anterior, es importante para nuestros médicos de la
fam ilia, la identificacién de personas con alto riesgo de padecer Cl, que presenten
los factores de riesgo coronario: dislipidemia, habito de fumar, hipertensién
arterial, diabetes m ellitus, obesidad, sedentarism o y tensiéon psicosocial
mantenida. También existen otros factores de riesgo, que resultan no
m odificables, como son: la edad, el sexo y los antecedentes patolégicos familiares

de c1, ?®



La prevencion primaria de la Cl se basa fundamentalmente en los cambios de
estilo de vida y la eliminacién o disminucién de los factores de riesgo coronarios.
2% Nuestro Sistema de Salud, favorece las acciones tendentes a su disminucién,
logrando habitos de vidas sanos, sin fumar, pocas grasas saturadas, presion
arterial normal, ademas de ejercicios fisicos sistem aticos y control del peso
corporal. EIlo es en definitiva lo que persigue este trabajo, cuya pertinencia con los
O bjetivos, Propo6sitos y Directrices para incrementar la salud de la poblacién
cubana para el afio 2015 es clara, considerandose oportuno evidenciar cuéales son
las asociaciones de los factores de riesgo con la Cl en la atencién primaria,
contando ademas con la factibilidad para abordar este problema de salud. Los
Programas de la Revolucién impactan, de manera especial, en elremozamiento y
construccion de nuevos centros asistenciales, en los modernos equipamientos que
se instalan, en la elevacién del nivel cientifico de los profesionales y técnicos del
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sectory en la bisqueda de una atenci6on de excelencia en los servicios médicos.

En Cuba los hombres mueren mas que las mujeres por infarto agudo de
miocardio, a razén de 1.3% . Se produce la mayor cantidad de muertes entre los
mayores de 65 afios, que aportan alrededor del 85% de los fallecidos por estas

enfermedades. (5)

En Ciego de Avilano ha quedado fuera del contexto que exhibe el pais reportando
una prevalencia que alcanzé valores de 8145 pacientes para una tasa de
prevalencia 20.0 x 103 habitantes, al concluir el afflo 2015, ocupa la 2da causa de

muerte. (6)

En el municipio Bolivia,segin estudios previos realizados, por los datos obtenidos
por estadisticas en los uUltimos 3 afios han aumentado los casos de Cardiopatia
Isquémica ,se han reportado 32 casos de ellos 18 del sexo masculino y 14
femenino y la edad que mas predominéd es en mas de 55 afos, lo cual ocupa la
2da causa de muerte siendo los principales factores de riesgos la prevalencia de
estilos de vida insanos dentro de los que predominan, la no realizacién de
ejercicios fisicos, la mala educacién alimentaria, la falta de motivacién por parte de

las autoridades comunitarias para desarrollar actividades sanas que instruyan a la



poblaciéon, por lo que se ha demostrado que no existe un conocimiento adecuado
de los factores de riesgo asociados a dicha enfermedades en la poblacién, lo que
evidencia la necesidad de implementar acciones preventivas y de control sobre
sélidas bases cientificas. Esta investigacion tiene como justificaciéon el hecho de
gue la cardiopatia isquémica se presenta con frecuencia en los servicios de salud,
teniendo como consecuencia el aumento de las probabilidades de com plicaciones
gue pueden deteriorar la salud de los pacientes.

Elobjeto de estudio esta enmarcado en las enfermedades cardiovasculares y el
campo de acciéon se centra en la preparacién de la comunidad para disminuir los

factores de riesgo que inciden en la cardiopatia isquém ica.

Problem a cientifico:

¢Cbomo elevar el nivel de conocimiento sobre los factores de riesgo de la

cardiopatia isquémica?

Hipétesis cientifica:

Sise implementa una estrategia educativa con enfoque comunicativo, entonces es
posible elevar el nivel de conocimiento sobre los factores de riesgo de la

cardiopatia isquémica.

Objetivo general:

Im plementar una estrategia educativa que eleve elnivelde conocimiento sobre los
factores de riesgo de la cardiopatia isquémica en pacientes mayores de 40 afos

del CMF #4 del municipio Bolivia.

Objetivos especificos:

1. Caracterizar el comportamiento de la cardiopatia isquémica en la poblacién
mayor de 40 afios.

2. Identificar el nivel de conocimiento de la poblacibn mayor de 40 afios del
CMF #4 del municipio Bolivia sobre los factores de riesgo de la cardiopatia

isquémica.



3. Diseflar una estrategia educativa que eleve el nivel de conocimiento sobre
los factores de riesgo de la cardiopatia isquémica.

4. Aplicar a la muestra la estrategia educativa disefiada.

5. Evaluar el nivel de conocimiento adquirido después de aplicada la estrategia

educativa.

II-MARCO TEORICO

Antecedentes histéricos, te6ricos y contextuales:

La evolucién histérica de la CIl aparece en la literatura tratada por diferentes
investigadores a juicio del autor de esta investigaciéon resulta abarcadora. En 1772,
W illiam Heberden, médico inglés, describi6 la angina de pecho. En 1812, John
W arren, publicé en el primer nimero de la revista New England Journalof Medicine,
el primer articulo de dicho niumero: «Observaciones sobre la angina pectoris». Sin
em bargo, s6lo cerca del finaldel siglo XIX se relacioné la obstruccién de una arteria
coronaria con el efecto en la disfuncion cardiaca. En 1879, el patélogo Ludvig
Hektoen concluyé que el infarto al miocardio es secundario a cambios esclerdticos
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de las arterias coronarias.

La ClI, en sus distintas formas, es la primera causa de muerte en ambos sexos en
EE.UU. y otros paises industrializados. Cada afio fallecen por CIl casi 500.000
estadounidenses. Por impresionantes que sean estos datos, son mejores que los
gue predominaron hace algunos decenios. Desde 198° Ila mortalidad global por C1
ha descendido en EE.UU. en cerca de un tercio, debido a: 1) la prevencién lograda
al eliminar los factores de riesgo, como fum ar, elevacién del colesterolen sangre, la
hipertensién arterial y la vida sedentaria y 2) los progresos terapéuticos entre ellos
nuevos medicamentos, unidades de <cuidados coronarios, trombolisis del IM,
angioplastia coronaria transluminal percutadnea (PTCA), endoproétesis (stent)
intravasculares, cirugia de derivaciéon coronaria y tratamiento mas correcto de las

arritmias. Para reducir mas los riesgos quiza sea necesario el mantenimiento de

una glicemia normal en los diabéticos, el tratamiento sustitutivo con estrégenos
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después de la menopausia, el descenso de los lipidos y el empleo de antioxidantes,
y la profilaxis con aspirina de los varones de mediana edad. Sin embargo, las tasas
de mortalidad por enfermedades cardiovasculares siguen elevandose actualmente
en EE.UU. y en todo elmundo. EIl factor dominante en la etiologia de los sindromes
de la Cl es la disminuciéon relativa del riego coronario con respecto a las demandas
del miocardio, debida en gran parte a wuna <compleja interaccion entre un
estrechamiento ateroscler6tico fijo de las arterias <coronarias epicardicas, la
trom bosis intraluminal superpuesta a una placa aterosclerd6tica rota, la agregacion

plaquetaria y el espasmo.

La cardiopatia isquémica es una enfermedad muy prevalente a nivel mundial, con
una importante mortalidad e impacto en la calidad de vida de los pacientes que la
sufren. Sus dos formas clinicas generales de presentacién (cardiopatia isquémica
estable y sindrome coronario agudo) tienen mecanismos fisiopatogénicos distintos,

lo cual im plica una actitud terapéutica diferente.

El siglo XX se caracteriz6 por cambios importantes en la ocurrencia y letalidad de la
cardiopatia isquémica y el infarto del miocardio. En los Estados Unidos se observd
un descenso importante en la mortalidad por cardiopatia isquémica en la segunda

mitad del siglo pasado'™® y en la cohorte de Framingham este descenso fue de

64% .°

En Canada, se identificé una disminucién anual de 3.4% en la mortalidad por
cardiopatia isquémica en el periodo de 1986 a 2000." Otros paises del continente
americano también mostraron una reduccién en las tres (ltimas décadas del siglo
XX. En Argentina se cuantificé este decremento en 63% , en Chile 33%, en Cuba

11% y en Puerto Rico 33% .°

En Brasil la mortalidad por cardiopatia isquémica ha
disminuido en la mayor parte del pais, salvo en los estados menos desarrollados
donde la tendencia es alaumento.®En elcontinente europeo, los paises de la Unién
Europea han experimentado un descenso de 30% en mujeres y de 32% en
hombres. En otros continentes, paises como Japé6n, Australia y Nueva Zelanda han
m ostrado un comportamiento sim ilar.” En Taiwan, la tendencia fue ascendente

hasta los Gltimos afios del siglo pasado, pero después se observé un descenso en

la mortalidad.



En otras naciones elcomportamiento ha sido diferente. En los paises de Europa del
Este, se observdé un incremento en la mortalidad por cardiopatia isquémica en los
Gltimos 35 afios del siglo XX.En el continente americano elincremento fue de 28%

en Costa Rica, de 13% en Ecuadory de 14% en Venezuela.

La principal causa de la cardiopatia isquémica es la aterosclerosis coronaria,
patologia muy relacionada con los llamados factores de riesgo cardiovascular, entre
los que destacan la edad, el sexo, la hipertensién arterial, el tabaquismo, la

Diabetes mellitus y el tabaquismo.

La diabetesm ellitus:

La diabetes se estd convirtiendo en un factor de riesgo de primera magnitud, de
presentacién cada vez mas frecuente y con una particular incidencia en las mujeres.
Nuevamente su aparici6bn estd ligada a excesos en la alimentacion y a una vida
cada vez mas sedentaria. Su tratamiento incluye, claro es, medidas farmacolégicas;

pero, de nuevo, los cambios en el estilo de vida son de crucial importancia.

La hipertensio6on arterial:

La tensién arterial elevada (hipertensiéon arterial) es también un importante factor de
riesgo, que en Espafia afecta casia una cuarta parte de la poblacién; el porcentaje
m as elevado se localiza en los grupos de edad avanzada. Elcontrol de las cifras de
tensién requiere con frecuencia el empleo de medicamentos, pero ciertas medidas
gue tienen que ver con el estilo de vida pueden ser muy Uutiles: un ejercicio
adecuado, una alimentacién correcta y evitar el sobrepeso. Estas mismas medidas
son también Gtiles para intentar corregir otro de los factores de riesgo

fundamentales: el colesterol.

El tabaco:

El tabaco es un factor de riesgo de primer orden, como también lo es para otras
enfermedades, como el cancer de pulmoén. Pero sobre todo es relativamente facil
eliminar este riesgo, si se compara con otros factores. Basta con decidir dejar de

fumar, y ser capaz de perseverar en esa decisién. La motivacion en ese proceso es



clave. Para el que ha tenido un infarto, la motivaciéon es evidente. Para quien nunca
ha tenido problemas de salud puede ser algo mas dificil, pero posiblemente le
ayude saber que la expectativa de vida promedio de los fumadores es diez afos

m as corta que la de los no fumadores.

El colesterol:

El colesterol, del que existen diversas fracciones, es un elemento esencial que
interviene en una serie de procesos clave de nuestro organismo; pero cuando se
encuentra en exceso desempefia un papel decisivo en la formacion de las placas
gue obstruyen las arterias coronarias. Adem s, hoy por hoy nos resulta dificil
establecer cudl es el limite deseable que deberiamos alcanzar, pues —al menos en
las personas que ya han padecido un infarto—- cuanto mas bajo consigamos
m antenerlo, mejor es el pronéstico posterior.

Por fortuna hoy disponemos de medios farmacolégicos muy potentes y seguros que
permiten conseguir resultados espectaculares; pero, al igual que sucede con la
tensién arterial, la dieta, el ejercicio y evitar el sobrepeso resulta fundamental. Esto
es aln mas importante sitenemos en cuenta elllamado «colesterol bueno”. Como
se ha dicho antes, existen distintas fracciones de colesterol y una de ellas, el
colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad, o colesterol HDL, ejerce un efecto
protector sobre las arterias. Hay ciertas personas cuyo principal factor de riesgo es,
precisamente, que ese colesterol bueno se encuentra en limites bajos, y, aunque
existen farmacos eficaces para elevar sus cifras, una de las medidas mas

adecuadas para conseguir este objetivo es el ejercicio fisico.

La edad:

La incidencia de enfermedad coronaria aumenta progresivamente con la edad, de

manera que a mayor edad mayor es elriesgo de padecer enfermedad coronaria.

Los habitos dietéticos:



El colesterol puede formar depo6sitos que pueden estrechar las arterias en todo el
cuerpo, incluidas las que suministran sangre alcorazén. Un alto nivel de colesterol
“malo” (lipoproteina de baja densidad, o LDL) en la sangre esta relacionado con un
mayor riesgo de aterosclerosis e isquemia miocardica. Un nivel alto de LDL puede
ser debido a una enfermedad hereditaria o una dieta alta en grasas saturadas. Un
nivel elevado de triglicéridos, también puede contribuir al aterosclerosis. Sin
embargo, un alto nivel de colesterol “bueno” (lipoproteina de alta densidad, o HDL),
gue ayuda al cuerpo a limpiar el exceso de colesterol, es conveniente y reduce el

riesgo de ataques alcorazdén.

El sedentarism o:

Un estilo de vida inactivo contribuye a la obesidad y se asocia con mayores niveles
de colesterol y triglicéridos y un aumento delriesgo de aterosclerosis. Las personas
gue hacen ejercicio aer6bico regular tienen un menor riesgo de isquemia miocardica

y de infarto. El ejercicio tam bién reduce la hipertension arterial.

El sexo:
Los varones tienen un riesgo mayor de padecer enfermedad coronaria que las
mujeres; la diferencia se hace mas marcada en mujeres pre-menopausicas en

comparaciéon con hombres de la misma edad

Los anticonceptivos orales:
Los anticonceptivos orales se asocian con una mayor incidencia de infartos de

miocardio, especialmente en mujeres fumadoras.

M anifestaciones clinicas de la cardiopatia isquémica:

Si bien los sintomas y signos de la cardiopatia isquémica se observan en el estado
avanzado de la enfermedad, la mayoria de las personas no muestran ninguna
evidencia de enfermedad durante décadas cuando la enfermedad avanza antes
de la primera aparicion de los sintomas. Los sintomas de la cardiopatia isquém ica

incluyen:


http://isquemia.org/infarto-de-miocardio/
https://es.wikipedia.org/wiki/Anticonceptivo_oral

Angina de pecho. Presién o dolor en el pecho, por lo general en el
lado izquierdo, que se produce regularmente con la actividad fisica o después de
las comidas pesadas.

Dolor en elcuello o la mandibula.

Dolor en elhombro o en el brazo.

D ificultad para respirar.

Debilidad o mareos.

Palpitaciones (latidos irregulares del corazén).

Nauseas.

Sudoracion.

Disminucién de la tolerancia al ejercicio.

Diagndstico de la cardiopatia isquémica:

Los diferentes medios diagndésticos de los que disponemos para evaluar la
presencia, tipo y severidad de la cardiopatia isquémica no deben hacernos olvidar
gue el diagndéstico de la cardiopatia isqgquémica descansa sobre todo en la clinica.
Estos medios se comportan de acuerdo con elteorema de Bayes, por lo que deben
interpretarse a la luz de la prevalencia estimada de la enfermedad en el paciente

determinado.

El teorema de Bayes establece que elvalor predictivo de una prueba depende de la
prevalencia de la enfermedad en la poblacién considerada. Imaginemos una prueba
con una sensibilidad del 90 % (detecta al90% de los enfermos y, por tanto, tiene un
10 % de falsos negativos) y una especificidad del 90 % (es negativa en el 90 % de
los sanos y, por tanto, tiene un 10 % de falsos positivos) aplicada a un paciente en
el que calculamos a priori una prevalencia del 10 % de la enfermedad. Ello quiere
decir que podemos estimar que, en 100 personas, habra tantas pruebas verdaderas
positivas (el 90 % de 10 = 9) como falsas positivas (el 10 % de 90 = 9); esto es, la
probabilidad de que una persona con una prueba positiva tenga la enfermedad sera
s6lo del 50 % . Pero si la prevalencia es del 50 % tendremos 45 verdaderos

positivos (90 % de 50) y so6lo 5 falsos positivos (10% de 50), con lo que la


http://isquemia.org/angina-de-pecho/
http://isquemia.org/dolor/
http://es.wikipedia.org/wiki/Teorema_de_Bayes

probabilidad de que un paciente con prueba positiva padezca la enfermedad seré

del 90 % .

Las pruebas diagnésticas hay que interpretarlas, pues, a la luz de la prevalencia
calculada, que viene dada por los datos clinicos. Asi, es muy probable que una
prueba de esfuerzo positiva en una persona con baja prevalencia de enfermedad

(por ejemplo, una mujer de 20 afios).

Entre las pruebas mas importantes que pueden realizarse se destacan las
siguientes:

Electrocardiograma (ECG o EKG): Registra la actividad eléctrica del
corazéon a medida que se contrae y se relaja. Permite detectar la presencia de
latidos anorm ales y determinar también sise han lesionado ciertas 4reas, sino hay
un flujo adecuado de sangre, o si se ha producido un agrandamiento del musculo
cardiaco.

Anéalisis de sangre: Permite detectar la presencia de enzimas u otras
sustancias que el organismo produce cuando las células empiezan a morir. Estas
sustancias constituyen "marcadores” que ayudan a determinar la extension del
dafio sufrido por elcorazén.

G ammagrafia cardiaca nuclear: Revela las dareas afectadas delcorazén
gue tienen un flujo insuficiente de sangre. Ilgualmente, puede ayudar a determinar
problemas relacionados con la capacidad de bombeo del corazén. Esta prueba
utiliza radios trazadores que permiten analizar co6mo fluye la sangre en elcorazén.

Angiografia coronaria (o arteriografia): Esta prueba utiliza un medio de
contraste y rayos X especiales para obtener imagenes del interior de las arterias

coronarias.

Tratamiento de la cardiopatia isquémica:
En la mayoria de las ocasiones, los pacientes con angina de pecho o infarto de
miocardio pueden ser controlados con tratamiento médico, y hacer una vida norm al.

Los objetivos del tratamiento son, segln los casos, hacer desaparecer o al menos



disminuir los episodios de dolor u otros sintomas de la enfermedad, evitar un nuevo

infarto y prolongar la vida.

El tratamiento que habitualmente se wutiliza en los pacientes con enfermedad

coronaria (angina de pecho e infarto de miocardio) pueden ser de tres tipos:

Tratamiento con m edicamentos: antiagregantes plaquetarios,
betablogueantes, antagonistas de calcio, estatinas.

Angioplastia coronaria: cuando las arterias coronarias bloqueadas o
estrechadas producen angina de pecho o infarto de miocardio en un paciente maéas
bien joven y sin otras complicaciones, puede estar indicada wuna angioplastia
coronaria transluminal percutanea (ACTP), llamada simplemente angioplastia

coronaria.

El procedimiento es mas facil que el nombre. Badsicamente se trata de remodelar
(angioplastia) el vaso taponado (coronaria) desde dentro del propio vaso
(transluminal) al que se accede a través de la piel (percutadnea). Todo ello se hace

con anestesia local, con el afectado despierto.

Tras una inyeccion de anestesia local en la ingle o en la zona del hombro, se
introduce en una arteria de la pierna o del brazo un tubito hueco y flexible llamado
catéter guia. Guiado por un monitor de TV que muestra una imagen radiogréafica del
catéter avanzando por el vaso, el médico lleva el catéter hasta la arteria coronaria

estrechada.

Una vez alli se inserta otro segundo catéter, mas pequefo, dentro del catéter
guia.Este segundo catéter tiene un globo hinchable en la punta, que se infla
alrededor de medio minuto para ensanchar la parte ocluida de la arteria; cuando
estd inflado, se puede notar dolor anginoso, que desaparece lentamente al

desinflarlo.



Después se retira el catéter globo, y vuelven a hacerse radiografias (inyectando un

contraste radioopaco a través del catéter guia) para ver cO6mo ha mejorado el flujo.

Todo el proceso se completa en 30 a 90 minutos.

Los resultados son buenos. EI procedimiento fracasa so6lo en wun pequefio
porcentaje de pacientes, en los que se hace necesaria cirugia cardiaca mayor
(bypasso derivacion aorto-coronaria). Las ventajas de la angioplastia son
incontables con respecto a la cirugia mayor. Los riesgos y los costes de personaly
m aterial son mucho mas bajos, y la estancia posterior en el hospital puede ser de

unos pocos dias, en vez de semanas.

Sin embargo, la angioplastia no cura la enfermedad de base (la arteriosclerosis, por
lo general), y en ocasiones hay que repetirla para reabrir el mismo vaso que ha

vuelto a ocluirse.

Tratamiento quirdrgico: La técnica maéas utilizada se conoce con el
nombre de “bypass” (en castellano se conoce como “injerto” o “puente” coronario).
Consiste en volver a restaurar el flujo de sangre a la zona isquém ica utilizando para
eso un fragmento de una vena o arteria secundaria (obtenida de una pierna o el

pecho) que “salta” por encima de la zona bloqueada.

Tratamiento con medicamentos:

Analgésicos: (medicamentos para el dolor). Siel dolor toracico persiste
y es insoportable, se adm inistra morfina o medicamentos similares para aliviarlo.

Trom boliticos: Son medicamentos para disolver el coadgulo que impide
gue fluya la sangre. Se ponen sustancias como la estreptoguinasa o un "activador
del plasmindégeno tisular", bien en la vena, o bien directamente en el coagulo por
medio de un catéter (un tubito largo y flexible).

N itratos: Los derivados de la nitroglicerina producen una vasodilatacion
de las arterias coronarias. En la angina de pecho se toman en pastillas que se
colocan debajo de la lengua o también en spray. También pueden tomarse en
pastillas de accién prolongada o ponerse en parches de liberacién lenta sobre la

piel. En la fase aguda de un ataque alcorazén, suelen usarse por via venosa.



Betabloqueantes: Actdan bloqgueando muchos efectos de la adrenalina
en el cuerpo, en particular el efecto estimulante sobre el corazén. El resultado es
gue el corazén late mas despacio y con menos fuerza, y por tanto necesita menos
oxigeno. También disminuyen la tensién arterial ya que relajan loso musculos de la
pared arterial.

Digital: Los medicamentos derivados de la digital, como la digoxina,
actUan estimulando al corazén para que bombee mas sangre. Esto interesa sobre
todo sielataque alcorazén produce insuficiencia cardiaca.

El calcio-antagonistas o el bloqueantes de Ilos canales del calcio
impiden la entrada de calcio en las células del miocardio limitando su capacidad de
contraccién y, consecuentemente, sus necesidades de oxigeno. Esto disminuye la
tendencia de las arterias coronarias a estrecharse y adem as disminuye el trabajo
del corazén y por tanto sus necesidades de oxigeno. También disminuyen la
tensién arterial. No suelen usarse en la fase aguda de un ataque al corazén,

aunque siinmediatamente después.

Prevencion de la cardiopatia isquémica:

La prevencion de la enfermedad se puede realizar a nivel poblacional, mediante la
instauracion de habitos de vida saludables en todas las personas y a nivelindividual
en un paciente concreto. Para el calculo del riesgo absoluto de mortalidad por
enfermedad cardiovascular hay diferentes escalas. La Sociedad Europea de
Cardiologia recomienda el uso del sistema SCORE, cuyas tablas varian segun el
riesgo cardiovascular de los diferentes paises que en Espafia es bajo. Es
importante conocer los valores objetivo que hay que alcanzar para controlar cada
factor de riesgo que, en el caso de la dislipidemia, cambiara segun el riesgo

individual de cada persona.

Pronéstico:
El prondéstico del paciente con cardiopatia isquémica es muy variable en funcién del
momento y de la extensién de la enfermedad. En el momento de un infarto agudo,

el prondéstico depende fundamentalmente de la aparicién de arritmias y de la



rapidez en la instauracion del tratamiento, por lo que es imprescindible no dem orar

la consulta sanitaria para mejorar el prondstico.

El pronéstico depende del &rea del corazén afectada y de la posibilidad de
reparacion de las lesiones de las arterias. Hay muchos pacientes que con un
tratamiento correcto pueden no tener sintomas en el futuro, mientras que la

esperanza de vida de otros puede quedar acortada.

Para mejorar el pronéstico, lo mas importante es llevar un estricto control de los
factores de riesgo cardiovascular. Tras un tratamiento inicialcorrecto, es el paciente
guien debe responsabilizarse de su enfermedad y hacer todo lo que esta en su

mano para corregir las situaciones que puedan empeorar su condicion.

II-M ATERIALES Y METODO S

Clasificacion de la investigacion: Investigacién + desarrollo.
Aspectos generales del estudio:
Se realizé un estudio pre-experimental (antes—-después) con el objetivo

implementar una estrategia educativa que eleve el nivel de conocimiento de

poblacion mayor de 40 afios del CMF# 4 del municipio Bolivia, sobre los factores

de riesgo de la cardiopatia isquémica, en el periodo que abarcé6é febrero de 2017 a

mayo de 2018.

Universo de estudio:

Eluniverso de estudio lo conform é la poblacioén mayor de 40 afios (¢) del CMF# 4

del municipio Bolivia.

Muestra y tipo de muestreo:

La muestra queddé constituida por 412pacientes y se determiné por muestreo

probabilistico aleatorio sim ple.



Criterio de inclusién:

e Pacientes mayores de 40 afiosresidentes permanentes del area que abarca

elCMF#4 del municipio Bolivia.
Criterios de exclusion:

e Negacién delpaciente a participar en el estudio.

e Pacientes que presenten demencias clinicam ente evidenciables,
discapacidad intelectual moderada o severa, asi como estados de
postracién.

Criterios de salida:

. Pacientes fallecidos durante eltranscurso de la investigaciéon.

. Pacientes que abandonen de forma definitiva el &rea de salud.
Técnicas y procedimientos:
Obtenci6én de la informacién: En un primer momento y previo consentimiento
informado (anexo #1), se aplicb una encuesta (anexo #2)a 412 pacientes mayores
de 40 afios pertenecientes al CMF #4 del municipio Bolivia, para identificar el nivel
de conocimiento de la poblacién sobre los factores de riesgo de la cardiopatia
isquémica de interés para el estudio.
En un segundo momento,después de poner en practica la estrategia educativa, se
aplicé la encuesta (anexo #2) para evaluar el nivelde conocimiento adquirido.
Variables del estudio:

. Variable independiente: Estrategia educativa con enfoque comunicativo:
acciones conscientes e intencionales dirigidas a la prevenciéon de
enfermedades, con un fin establecido, en un periodo de tiempo breve y
donde debe apreciarse la funcionalidad dellengualje.

e Variable dependiente: Nivel de conocimiento sobre los factores de riesgo de
la cardiopatia isquémica.

Principales dimensiones e indicadores:
1. Grupos de edad:
1.1De 40- 44 afios.
1.2De 45 -49 afos.

1.3De 50 -54 afos.



1.4De 55- 59 afios.

1.5De 60 afios y mas.
*Segun edad cronolégica del paciente.
2.Sexo:

2.1 Femenino.

2.2 Masculino.
*Segun sexo biolégico del paciente.
3. Hipertensién arterial:

3.1Hipertenso.

3.2 Sano.
*Segun antecedente personalreferido por el paciente.
4. Diabetes m ellitus:

4.1Tipo I.

4.2Tipo IlI.
*Segun tratamiento referido por el paciente:
Tipo |- Dependiente de insulina. Tipo II-No depende de insulina.
5.Héabitos dietéticos:
5.1Dieta saludable.
5.2Dieta no saludable.
*Segun dieta habitual referida por el paciente:
Saludable: Consumo de frutas y vegetales. No saludable: Consumo de grasa
anim al.
6. Hipercolesterolem ia.
6.1 Cifras elevadas de colesterol en sangre.
6.2 Cifras norm ales de colesterolen sangre.
*Segun antecedente personalreferido por el paciente.
7. Sedentarismo.
7.1 No.

7.2 Si.
*Segun practica habitual de ejercicios fisicos referido por el paciente:

No: Realiza ejercicios fisicos diario o al menos 3 veces por semana.



Si: Nunca realiza ejercicios fisicos o los hace a veces.

8. Tabaquismo.
8.1lLeve.
8.2M oderado.
8.3Severo.
*Segun numero de cigarrillos fumados por dia referido por el paciente.
Leve:5 o menos cigarrillos diarios.
M oderado: 6 a 15 cigarrillos diarios.
Severo:1l cajetilla diaria.
9. Consumo de bebidas alcohodlicas.
9.1 Abstem io.
9.2 Bebedor social discreto.
9.3 Bebedor social moderado.
9.4 Consumo de riesgo.
9.5 Alcohdlico.
*Segun frecuencia de consumo de alcohol referida por el paciente:
Abstemio: Nunca bebe alcohol.
Bebedor social discreto: Menos de 5 tragos al afio.
Bebedor social moderado: Dos veces por semana.
Consumo de riesgo: Consumo casi diario de alcohol.
Alcohodlico: Consumo diario de alcohol.
10. Nivel de conocimiento.
10.1 Bajo.
10.2 Medio.
10.3 Alto.
*Segun puntuaciéon alcanzada en la encuesta.
Alto: El totalde puntos alcanzados estuvo entre 80 y 100.
M oderado: Eltotalde puntos alcanzados estuvo entre 60y 79.9.
Bajo: Eltotalde puntos alcanzados estuvo por debajo de 60.
Propuesta de estrategia educativa:

La estrategia educativa se desarroll6 en tres etapas fundamentales:



Etapa de diagnéstico: Esta etapa de la estrategia se inici6 mediante una
primera encuesta realizada a los pacientes mayores de 40 afios del CMF #4
del municipio Bolivia, previo consentimiento informado. Mediante Ila
utilizacion de pardmetros evaluativos (anexo# 4) se identificé el nivel de
conocimiento de la poblacion sobre los factores de riesgo de la cardiopatia

isquémica y se clasificé en alto, moderado y bajo.

tapa de intervencién: Esta etapa comenzé dos semanas después de
aplicadala encuesta inicial. Tuvo Ilugar en el cine-teatro “La Higuera”,
ubicado estratégicamente en el centro del municipio Bolivia, el cual cuenta
con todas las condiciones necesarias para reunir a los pacientes. Consté
decinco encuentros de una hora, con una frecuencia semanal, siempre en
el horario mé&s conveniente.

Se abordaron Ilos siguientes temas relacionados con el sindrome de
cardiopatia isqguémica y los factores de riesgo:

TEMA No 1: Introduccién y presentaciéon del proyecto investigativo.

TEMA No 2: Sindrome de cardiopatia isquémica. Definiciobn. Etiologia.
Variantes clinicas.

TEMA No 3: Factores de riesgo de la cardiopatia isquémica. Medidas de
control de los factores de riesgo modificables.

TEMA No 4: Programa Nacional de Enfermedades Crénicas no
Transmisibles. Atencién al paciente con cardiopatia isquémica en el area de
salud.

TEMA No 5: Cierre y programaciéon evaluativa.

Etapa evaluativa: Quince dias después del Gltimo encuentro se aplico
nuevamente la encuesta inicial, para evaluar la efectividad de la

intervencion.



TEMA 1: Introducciéony presentacién delproyecto investigativo.

Sum ario:
1. Presentacion del proyecto de estudio en el municipio, del investigador e
invitados especiales a participar. Planteamiento generalizado de la

panoradamica a seguir durante los siguientes 4 dias de encuentros.

Objetivo: Brindar informacién a los participantes de los propdésitos que se
persiguen con la investigacion. Crear un ambiente de confianza, desinhibicion,
establecer reglas del grupo. Conocer sus opiniones acerca de los factores de
riesgo de la cardiopatia isquémica. Dindmica de presentacion.

Tipo de actividad: Técnica participativa voluntad propia.

Recursos: Papel, lapiz, laptop, data show, sonido.

Frecuencia: 1 sesion.

Tiempo: 60 minutos.

Responsable: Ejecutor del proyecto.

Participantes: Todos los pacientes mayores de 40 aflosdel CMF #4 del municipio
Bolivia gue hayan firmado el consentimiento informado para participar en el

estudio.



TEMA 2: Sindrome de cardiopatia isquémica. Definicion. Etiologia. Variantes
clinicas.
Sum ario:
1. Sindrome de cardiopatia isquémica. Definicion.
2. Generalidades sobre la etiologia del sindrome de cardiopatia isquémica.
3. Principales formas de presentacién.
. Angina de pecho.
. Infarto cardiaco.
. Insuficiencia cardiaca.
. Trastornos del ritmo.
e Trastornos de la conduccién.
Objetivo: Al concluir la sesi6on, los pacientes conoceran generalidades acerca del
sindrome de cardiopatia isquémica, la etiologia y las variantes clinicas o formas de
presentacion.
Tipo de actividad: Conferencia orientadora.
Recursos: Papel, lapiz, laptop, data show, sonido.
Frecuencia: 1 sesion.
Tiempo: 60 minutos
Responsable: Ejecutor del proyecto.
Participantes: Todos los pacientes mayores de 40 afflos del CMF #4 del municipio
Bolivia gqgue hayan firmado el consentimiento informado para participar en el

estudio.

TEMA 3: Factores de riesgo de la cardiopatia isquémica. Medidas de control de

los factores de riesgo y estilos de vida saludables.

Sum ario:

1. Factores de riesgo de la cardiopatia isquémica.

. Hipertension arterial.

. Diabetes mellitus.

. Tabaquismo.

. Consumo de alcohol.



. Hipercolesterolem ia.

. Hé&bitos dietéticos inadecuados.

. Inactividad fisica.

2. Prevencion de la cardiopatia isquémica. Medidas de control de los factores

de riesgo. Cambios de estilo de vida.

Objetivo: Al finalizar la sesién, los pacientes seran capaces de reconocer los
factores de riesgo de la cardiopatia isquémica, asi como las medidas de control en
la prevencion primaria de esta enfermedad.

Tipo de actividad: Conferencia orientadora y debate.

Recursos: Papel, lapiz, laptop, data show, sonido.

Frecuencia: 1 sesion.

Tiempo: 60 minutos.

Responsable: Ejecutor del proyecto.

Participantes: Todos los pacientes mayores de 40 afilos del CMF #4 del municipio
Bolivia gqgue hayan firmado el consentimiento informado para participar en el

estudio.

TEMA 4: Programa Nacional de Enfermedades Crénicas no Transmisibles.
Atencion al paciente con cardiopatia isqgquémica en el d&rea de salud.
Sum ario:
1. Programa Nacional de Enfermedades Crénicas no Transmisibles.
2. Seguimiento del paciente con cardiopatia isquémica en la atenciéon prim aria
de salud.
. Seguimiento por el médico y la enfermera de la familia (3 frecuencias
anuales distribuidas en 2 consultas y un terreno).
. Equipo multidisciplinario: médico general, medicina interna, psicologia,
dietista, fisiatria, trabajo social.
. Estudios: hem atologia (hemograma, eritro sedimentacién, conteo de
plaguetas), quimica sanguinea (glicemia, colesterol total, HDL y LDL,
triglicéridos, &cido d4rico, transaminasas, creatinina, urea), EKG, Rx de

térax.



Objetivo: Al concluir la sesién, los pacientes conoceran aspectos importantes
relacionados con el seguimiento que deben recibir del médico y la enfermera de la
familia, asi como las interconsultas con otros especialistas y los exadmenes

peribdicos en busca de factores que puedan descompensar la enfermedad.

Tipo de actividad: Conferencia orientadora, video debate.

Recursos: Papel, lapiz, laptop, data show, sonido.

Frecuencia: 1 sesion.

Tiempo: 60 minutos

Responsable: Ejecutor del proyecto.

Participantes: Todos los pacientes mayores de 40 afios del CMF #4 del municipio
Bolivia gue hayan firmado el consentimiento informado para participar en el

estudio.

TEMA 5: Cierre y programacion evaluativa.
Sum ario:
1. Reafirmacion de la panoramica general en la prevenciéon de la cardiopatia
isquémica en el municipio Bolivia.
2. Reafirmacién de la importancia del conocimiento de las medidas de control
de los factores de riesgo de la cardiopatia isquémica.
3. Programaciéon de la encuesta final.
Objetivo: Que los pacientes aclaren cualquier duda e inquietud sobre la tem atica
en general del proyecto de investigacién y aumenten sus conocimientos sobre los
factores de riesgo y medidas de controlde los mismos que incluye los cambios en
el estilo de vida.
Tipo de actividad: Actividad de consolidaciéon, program acién y cierre.
Recursos: Papel, lapiz, laptop, data show, sonido.
Frecuencia: 1 sesion.
Tiempo: 60 minutos

Responsable: Ejecutor del proyecto.



Participantes: Todos los pacientes mayores de 40 afios del CMF #4 del municipio
Bolivia gqgue hayan firmado el consentimiento informado para participar en el

estudio.

Al finalizar la actividad de cierre, se programo¢ la fecha del encuentro final donde
se aplicard la segunda encuesta a todos los pacientes que participaron en la
primera encuesta y que asistieron a todas las actividades impartidas en el

proyecto de investigacion.

M étodos de procesamiento y analisis de la informaci6n:

Toda la informacién recogida en la encuesta, se plasmd& en una base de datos
confeccionada sobre la plataforma Excel 2010, en el ambiente Windows 8 y se
exporté al paquete estadistico EPIDAT versién 3.0 y SPSS version 12.5 donde se
realizaron todos los procedimientos estadisticos pertinentes segun los objetivos de
la investigacion.

Se realizaron buUsquedas en las bases de datos electréonicas de las Revista
Cubana de Cardiopatia Isquémica, Revista Cubana de Medicina General Integral,
bases de datos especializadas en medicina como: CUMED, LILACS, MEDLINE,
Cochrane, HINARI, EBSCO y otras paginas médicas. Ademas, se hicieron
busquedas en las listas de referencias de todos los articulos potencialmente
relevantes y capitulos de |libros disponibles. Se consulté bibliografia de Ila
Organizacion Mundial de la Salud con eldebido permiso otorgado.

Se redacté un informe final de acuerdo a los requisitos establecidos por el
departamento Postgrado de la Universidad de Ciencias Médicas de Ciego de
Avila, utilizandose para ello el Sistema de Microsoft Windows XP.Como medida de
resumen se utilizé el porcentaje y los resultados finales fueron expuestos en
tablas.

M étodos utilizados en la investigacién:

M étodos tedricos:

. El método histérico-l6gico para determinar los antecedentes de la cardiopatia

isquémica en la historia, desde sus inicios y hasta la actualidad.



. El método analitico-sintético para procesar la informacién obtenida de la
observacion y el andalisis de documentos, seglUn rasgos significativos de la
cardiopatia isquémica y factores de riesgo relacionados.

M étodos em piricos:

. Encuesta: Facilitard la recoleccién de la informacién personal e identificar el

nivel de conocimiento de la poblacién mayor de 40 afios sobre los factores de

riesgo de la cardiopatia isquémica.

. Andalisis de documentos: El andlisis de la ficha familiar y las historias clinicas

individuales de los pacientes, perm itira obtener informacién sobre el

comportamiento de la cardiopatia isquémica en la poblacién mayor de 40 afios del

CMF #4 del municipio Bolivia.

Aspectos éticos:

Durante el desarrollo de la investigacion, se tuvo en cuenta el c6digo ético de la

profesién que se extiende desde la firma del consentimiento informado, el respeto

de los profesionales de salud hacia la decisién del paciente de participar o no en el
estudio o abandonarlo en cualquier momento sin que su decisién repercuta en

recibir atencién médica cuando lo requieran, adem as de ayudar, apoyar y brindar

satisfaccion a todos participantes que estén afectados con la patologia. La identidad

de los pacientes y la informacién individual obtenida de la encuesta, no fueron

divulgadas.



V-CONCLUSIONES

Después de la intervencion educativa el 100% de los pacientes adquirieron un
adecuado nivel de conocimiento en las tem aticas relacionadas con los factores de
riesgo de la cardiopatia isquémica: edad, practica de ejercicios fisicos, habito de
fum ar, consumo de café, consumo de alcohol, ingestién de sal, estado nutricional,
antecedentes patolégicos personales de Diabetesmellitus, Hipercolesterolemia, e
Hipertension arterial, demostrandose de esta form a la efectividad de la

intervenciéon educativa.



VI-RECOMENDACIONES

. Aplicar la estrategia educativa en las deméas comunidades del municipio
para reducir el alto indice de cardiopatia isquémica en la poblacién.

. Publicar los resultados generales del estudio para ser utilizados como
m aterial de <consulta a estudiantes de medicina y residentes de la

especialidad Medicina GenerallIntegral.



ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADO S

Tabla 1. Distribucién de la muestra por grupos de edad.

Grupo de M asculino Femenino Total

edad N o % N o % N o %
40-44 61 14,8 52 12,6 113 27,4
45-49 36 8,7 10 2,4 46 11,2
50-54 55 13,3 21 5,1 76 18,4
55-59 37 9,0 55 13,3 92 22,3
60 63 15,3 22 5,3 85 20,6
Total 252 61,2 160 38,8 412 100,0

Fuente: Encuesta.

Al distribuir los pacientes participantes en elestudio el 27.4 % del totalde afios, el
resto se distribuyé entre los grupos 50-54,55-59,45-49,40-42 afios

respectivamente, seguln porcentaje.

Tabla 2. Distribucién de los pacientes segun factores de riesgo y sexo.

Factores de M asculino Femenino Total
riesgo N o % No % No %
Diabetes m ellitus 28 6,8 22 5,3 50 12,1
Habitos dietéticos 126 30,6 156 37,9 282 68,4
Hipercolesterolem ia 32 7,8 31 7,5 63 15,3
HTA 138 88,5 156 37,9 294 71,4
Sedentarismo 97 23,5 124 30,1 221 53,6
Tabaquism o 120 2,9 73 17,7 193 46,8
Alcoholism o 17 4,1 2 0,5 19 4,6

Fuente: Encuesta.

En la tabla se puede apreciar que dentro de los factores de riesgo modificables
presentado por los pacientes en estudio, predomindé la hipertensiéon arterial en

pacientes masculinos con un 33.9% , seguido de los habitos dietéticos con un



30.6% y con menos incidencia se encontré el tabaquismo con un 2.9 % . Mientras
que en el sexo femenino predomindéd la hipertensién arterial con un 37.9% los
habitos dietéticos con un 37.9 %, seguido del sedentarismo con un 30.1%,
tabaquismo con un 17.7% e hipercolesterolemia con un 7.5% se corrobora con lo
planteado que la hipertension arterial es probablemente el factor de riesgo mas
importante en el desarrollo de la cardiopatia isquémica y duplica el riesgo
existente en una poblacién de padecer la misma. Elriesgo de morir de cardiopatia
isquémica es dos veces mayor en los que sufren hipertensién arterial y adem as
aumenta el riesgo de accidentes coronarios agudos no mortales, tal es elcaso de
la angina de pecho, Seguln sexo se observa una sobre mortalidad masculina, mas
evidente para la Cardiopatia Isquémica aguda; en Cuba los hombres mueren mas
que las mujeres por infarto agudo de miocardio. Se produce la mayor cantidad de
muertes entre los mayores de 65 afios. En el estudio realizado no se coincide a
plenitud con el concepto referido por Moreno Maura ya que en la muestra tom ada
se demostré6 que la enfermedad coronaria es la principal causa de muerte en los

hom bres mayores de 45 afios.

Tabla 3. Nivel de conocimiento sobre la practica del ejercicio fisico, antes vy
después de intervenciéon educativa en la poblacién perteneciente al CMF# 4,

municipio Bolivia, Ciego de Avila.

n=412
Nivel de conocimiento Antes Después
Grupos Adecuado No adecuado Adecuado No adecuado
N ° % N © % N ° % N © %
40-44 24 5,82 18 4,36 42 10,18 0 0,00
45-49 25 6,06 22 5,33 47 11,39 0 0,00
50-54 35 8,49 55 13,3 90 21,79 0 0,00
55-59 44 10,6 44 10,6 88 21,2 0 0,00
+ 60 69 16,7 76 18,4 145 35,1 0 0,00
Total 187 45,38 225 54,62 412 100 0 0,00

Fuente: Encuesta.



En el nivel de conocimiento de los pacientes sobre la practica de ejercicios fisicos
antes de la intervencién educativa, podemos apreciar que, de un total de 412
pacientes, 54,62 % obtuvieron una categoria no adecuada, mientras que la
categoria adecuada comprendi6 el 45,38 % . Llama la atencién que ningln
paciente conocia sobre el ejercicio fisico, pues no seleccionaron los dos items que
m arcaban la realidad del enunciado. Después de la intervenciéon el 100 % logro
demostrar un adecuado nivel de conocimiento adecuados sobre el ejercicio fisico
con respecto a la Cl.

En la investigacién realizada por G alipienso se demostré6 que el 95% personas
sedentarias con coronariopatia crénica estable, la realizacién habitual de ejercicio

de intensidad leve o moderada puede tener sustanciales beneficios para la salud.

A nivel poblacional, es probable que los mayores beneficios para la salud se
obtengan en personas sedentarias con aumentos moderados en el ejercicio,
especialmente aquellos individuos que tienen un mayor riesgo de eventos

adversos y en aquellos con angina de esfuerzo y disnea. (28)

Para preservar su salud, los hombres y las mujeres deben realizar wun
entrenamiento fisico sistem atico, a fin de com batir la inactividad y el sedentarism o

ocasionados por eldesarrollo de la ciencia y la técnica.

Tabla 4. Nivel de conocimiento sobre el habito de fum ar, antes y después de
intervencion educativa en la poblacién perteneciente al CMF# 4, municipio

Bolivia, Ciego de Avila

Antes Después
Nivel de conocimiento Adecuado No adecuado Adecuado No adecuado
Grupos N ° % N ° % N ° % N ° %
40-44 10 2,42 114 27,6 124 30,0 0 0,00

45-49 30 7,28 17 4,12 47 11,4 0 0,00



50-54 15 3,64 24 5,82 39 9,46 0 0,00

55-59 32 7,76 45 10,9 77 18,6 0 0,00
+ 60 87 21,1 38 9,22 125 30,3 0 0,00
Total 174 42,23 238 57,77 412 100 0 0,00

Fuente: Encuesta.

Antes de la intervenciéon el 57,77 % de los pacientes no tenian un adecuado
conocimiento sobre el habito de fumar, una vez establecida la estrategia de

intervencion todos los pacientes tienen un dominio adecuado del habito de fum ar.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), elhéabito de fumar no aum enta
la incidencia de la cardiopatia isquémica como taly algunos autores le sefalan un
efecto inhibitorio de la Presion Arterial, ya que cuando cesa dicho habito se
produce un aumento brusco de este (30) y se aconseja evitar la exposicion al
tabaco a los pacientes con otros factores de riesgo de CI.

E xiste concordancia entre este estudio y el realizado donde expresa que fumar
menos protege de la enfermedad coronaria o el ictus, ha sido disipada en este
articulo publicado en la revista British Medical Journal. Este gran metaanalisis de
estudios observacionales ha puesto de manifiesto que fumar incluso un
cigarrillo al dia se asocia con un mayor riesgo de eventos cardiovasculares
graves. Aproximadamente 900 millones de personas fuman en el mundo. Si esta
tendencia continta, se espera que ocurran en torno a mil millones de muertes
prem aturas relacionadas con eltabaco en este siglo. Fum ar pocos cigarrillos se ha
considerado relativamente seguro, vy de hecho, la proporcién de fumadores que
consumen menos de 10 cigarrillos aldia se ha incrementado del 16% al27% entre
2005 y 2014 (29)

Aunque no existe una fuerte relacion entre fumary la cardiopatia isquémica, segin
existen evidencias muy soé6lidas de que dejar de fum ar disminuye el riesgo de
Enfermedades Cardiovasculares. EIl tabaco es muy agresivo y se recomienda

eliminar su consumo.



Tabla 5. Nivel de conocimiento sobre consumo de alcohol antes y después

de la intervencion.

Antes Después

Nivel de conocimiento Adecuado No adecuado Adecuado No adecuado
Grupos N © % N ° % N ° % N ° %
40-44 0 0,00 17 4,12 17 4,12 0 0,00
45-49 3 0,72 24 5,82 27 6,54 0 0,00
50-54 89 21,6 15 3,64 114 25,2 0 0,00
55-59 45 10,9 84 20,3 129 31,2 0 0,00

+ 60 16 3,88 119 28,8 135 32,68 O 0,00
Total 153 37,2 259 62,8 412 100 0 0,00

Fuente: Encuesta.

Antes de la intervencién el 62,8 % de los pacientes no tenian un adecuado
conocimiento sobre elconsumo de alcohol, una vez establecida la estrategia todos

los pacientes tienen un dominio adecuado sobre elconsumo de alcohol.

Los pacientes con cardiopatia isquémica que consumen alcohol se debe reforzar

la charla educativa pues las complicaciones de la Cly el alcoholismo, sumadas se

potencian (33).

Tabla 6. Nivel conocimiento sobre habito dietético antes y después de la

intervencion.

Nivel de conocimiento Antes Después
Adecuado No adecuado Adecuado No adecuado

Grupos N ° % N ° % N ° % N © %

40-44 5! 1,21 53 12,86 58 14,07 0 0,00

45-49 3 0,72 37 8,98 40 9,7 0 0,00



50-54 2 0,48 55 13,3 &7 13,7 0 0,00

55-59 12 2,91 31 7,52 43 10,4 0 0,00
+ 60 1 0,24 213 51,6 214 51,8 0 0,00
Total 23 5,58 389 94,42 412 100 0 0,00

Fuente: Encuesta.

Antes de la intervenciéon el 94,42 % de los pacientes no tenfian un adecuado nivel
de conocimiento sobre el estado nutricional, solo el 5,58 % tenia un adecuado
conocimiento sobre el tema, culminada la intervencién se logré incrementar el
conocimiento del mismo ya que el 100% de la poblacién tenia un adecuado

conocimiento de lo descrito.

En varias investigaciones epidemiolégicas se corrobora la asociacion entre la Cl vy
la obesidad y en otras se muestra la frecuencia de pacientes con cardiopatia
isquémica que son obesos (31, 32, 33, 34,35),).

La obesidad es un factor de riesgo que incrementa el desarrollo de la HTA y la
enfermedad cardiovascular (36).

Diversos investigadores plantean que la obesidad es el factor que mas

precozmente se asocia con la Cl (28).

Tabla N o 7. Nivel conocimiento sobre enfermedades crénicas no

transmisibles antes y después de la intervenci6on.

Nivel de conocimiento Antes Después
Adecuado No adecuado Adecuado No adecuado

Grupos N © % N ° % N © % N ° %
40-44 21 5,09 85 20,6 106 25,7 0 0,00
45-49 13 3,15 42 10,1 55 3,25 0 0,00
50-54 15 3,64 14 3,39 29 7,03 0 0,00
55-59 32 7,76 34 8,25 66 16,0 O 0,00

+ 60 37 8,98 119 28,8 156 37,7 0 0,00
Total 118 28,64 294 71,36 412 100 0 0,00

Fuente: Encuesta.



Antes de la intervencién el 71,36 % de los pacientes no conocian sobre las
enfermedades créonicas no transmisibles, solo el 28,64 % conocian deltema. Esto
pudiera estar condicionado por el mal manejo de conceptos que existe en el
lenguaje popular. Sin embargo, después de la intervencién, los pacientes
identificaron los Jitems correctos que marcan la correcta relacion de estas
enfermedades como factores de riesgo respectivamente. Los antecedentes
patolégicos familiares de la cardiopatia isquémica una asociacién significativa
causalcon la ClI.

En varios estudios epidemiolé6gicos se ha corroborado la asociacién entre la Cl vy
la Diabetes mellitus (34, 35,36) y en otros se presenta la proporcion de pacientes
con cardiopatia isquémica que son diabéticos (34, 37,36).

En algunas investigaciones se corrobora la relacion entre la cardiopatia isquém ica
y la Hipercolesterolem ia.

En los cardi6épatas deben medirse los valores de Colesterol, y de ser posible HDL
y triglicéridos y de resultar anorm ales sus valores, deben modificarse los estilos de

vida (dieta, ejercicios, pérdida de peso) y tratamiento farmacolégico.
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ANEXOS

Anexo # 1. Consentimiento inform ado para participar en la investigacion.

Después de haber sido informado sobre los objetivos del estudio: “Estrategia
educativa sobre prevencion de la cardiopatia isqguémica y factores de riesgo.
M unicipio Bolivia”, yo de ___ afios de

edad, estoy de acuerdo en participar de forma activa.

Se me ha explicado que mi participacion en el estudio es voluntaria y mi no
aceptacion o el retiro del mismo cuando yo lo considere no afectard mis relaciones
con el médico y la institucibn que me seguiran atendiendo segun las normas del
estado cubano y para que asi conste y por milibre voluntad, firmo este docum ento
de consentimiento informado, junto con el médico que me brind6 las explicaciones, a

los dias delmes de del

Firma del entrevistado:

Firma del entrevistador:

Datos de contacto del investigador principal:

Dra. Elia Elisa Castillo L6pez.

Teléfono: 33-659885.

Correo: elie.castillo@ nauta.cu



Anexo # 2. Encuesta.

Datos generales:

Edad: ____ Sexo: __ _ _ Color de la piel: Blanco: __ Negro: __ Mestizo: _ _

Peso (kg): ___ Talla (m): ______ Ocupacibn: __ _ _ _ _ _ ______________

Sobre la enfermedad:
1- Usted padece o ha padecido de algunas de las siguientes enfermedades
(marque con una X elinciso correspondiente):
. Insuficiencia cardiaca. __ _

. IM A (Infarto delcorazén). _ _

. Angina delpecho. __ _
. Arritmias cardiacas.__ _
2- ¢Su madre, padre, hermano(a) o hijo(a) padece, padeci6 o falleci6 de

alguna de las enfermedades antes mencionadas? Si:_ No:

Sobre los factores de riesgo:
3- ¢Usted padece de alguna otra enfermedad crénica? Si: _ No:

a) Sisurespuesta es si, mencione cualo cuales:

4- ¢(Usted padece de diabetes m ellitus? Si: No:

a) Diga cuantos afios lleva con la enfermedad:

b) Diga siusted realiza tratamiento con insulina: Si: _ No:

5- ¢Usted es hipertenso? Si: _ No:

a) Diga cuantos afios lleva como paciente hipertenso:

b) ¢Tiene tratamiento medicamentoso? Si: _ No:

c) ¢Toma su tratamiento de manera regular como fue indicado por el médico?

Si: ____ No: ____
6- ¢Ha tenido alguna vez elcolesterolelevado en sangre? Si:___ No: __ _
7- ¢Usted fuma? Si: ____ No: __ __

a) En caso afirmativo marque con una X si:

Fum a tabacos: ___ Fuma cigarros: _ _ _

b) ¢Cuantos fuma aldia?

5 o menos cigarrillos: ___ De 6 a 15 cigarrillos: ___ 1 cajetilla:



c)

a)

a)

10-

a)

Siusted no fuma diga sialguien en su casa fuma. Si:i_ No:
¢ Usted toma bebidas alcohdlicas? Si: No:

En caso afirmativo marque con una X con qué frecuencia usted tom a:

M enos de 5 tragos alafo: ____ Dos veces porsemana: __ _ _
Casi diario: _ _ _ _ _ _ Diario: _ _ _ _
¢ Usted realiza actividades fisicas para ejercitar su cuerpo? Si:___ No: ___

En caso afirmativo marque con una X la frecuencia con la que usted realiza

ejercicios:

A veces: __ __ _ Tres veces por semana: __ _ _ _ Diario: __ _
¢ Usted cocina con grasa animal? Si: ____ No: ____
¢Usted come frutasy vegetales? Si: ___ No: ____



Anexo # 3. Guia de la encuesta.

La encuesta se aplicara de forma andénima, con el objetivo de recolectar la
informacién necesaria para la investigacion. Incluye tres acéapites: datos generales
del paciente, datos sobre la enfermedad y sobre los factores de riesgo de interés
para el estudio.

La investigacion tendra lugar en la poblacion mayor de 40 afios que abarca el
Consultorio M édico de la Familia #4 del municipio Bolivia, de la cual se obtuvo una
muestra que, previo consentimiento informado, respondera las preguntas
formuladas en la encuesta.

El estudio sera realizado por un equipo multidisciplinario que incluye un m édico
general, un licenciado en enfermeria, un psicélogo, un trabajador social y un
licenciado en cultura fisica y deporte, con el objetivo de implementar una
estrategia educativa que eleve el nivel de conocimiento sobre los factores de
riesgo de la cardiopatia isquém ica.

La informaciéon individual obtenida de la encuesta, no seréd revelada. Les pedimos

gue sean sinceros en sus respuestas y le agradecemos su colaboracién.



Anexo # 4. Parametros evaluativos de la encuesta para identificar el nivel de

conocimiento de la poblacién sobre los factores de riesgo de la cardiopatia

isquém ica.

Dimensiones

Indicadores

Iltem que evalua

Conocimiento de la

poblacioén mayor de
40 afilos del CM F #4

del municipio

Bolivia, sobre los
factores de riesgo
de la cardiopatia

isquémica.

Alto: Cuando el totalde
puntos alcanzados en la
encuesta estuvo entre

80 y 100 puntos

Moderado: Cuando el
totalde puntos
alcanzados en la
encuesta estuvo entre 60

y 79.9 puntos

Bajo: Cuando el totalde
puntos alcanzados en la
encuesta estuvo por

debajo de los 60 puntos.

regunta 1: Valor de 10 pu
regunta 2: Valor de 10 pu
regunta 3: Valor de 10 pu

a) Valor de 5 puntos.
regunta 4: Valor de 10 pu

a) Valor de 2 puntos.

b) Valor de 3 puntos.
regunta 5: Valor de 10 pu

a) Valor de 1 punto.

b) Valor de 1 punto.

c) Valor de 3 puntos.
regunta 6: Valor de 10 pu
regunta 7: Valor de 10 pu

a) Valor de 1 punto.

b) Valor de 1 punto.

c) Valor de 3 puntos.
regunta 8: Valor de 10 pu
a) Valor de 5 puntos.
regunta 9: Valor de 10 pu

a) Valor de 5 puntos.

regunta 10: Valor de 10 puntos.

a) Valorde 5 puntos.

ntos.
ntos.

ntos.

ntos.

ntos.

ntos.

ntos.

ntos.

ntos.




