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RESUMEN

En la presente investigacién se realizé 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 perteneciente
al consultorio 1 comunidad el Cedro, Ciro Redondo, Ciego de Avila, en el
periodo comprendido de mayo de 2018 a mayo de 2019. Eluniverso de estudio
guedo6é conformado por 37 pacientes adultos de ambos sexos, con diagnoéstico
de cardiopatia isquémica. Para el analisis de los datos se utilizé el program a
SPSS version 15.0, para determinar si es significativa cada variable con un
nivel de significacion < 0,05. Se utilizé la técnica de independencia basada en
la distribucién de Chi cuadrado para determinar la presencia de asociacién
estadistica entre variables cualitativas y se realizé en calculo del Odd Ratio
para la cuantificacién de riesgo. Predominaron los adultos mayores y el sexo
masculino sin diferencias significativas con el grupo de estudio. Los
antecedentes de cardiopatia isquémica y en especial en los padres, se
encontraron relacionados a la presencia de dicha entidad con un riesgo mucho
mayor entre los expuestos. El tabaquismo y la obesidad fueron los factores de
riesgo relacionados con la cardiopatia isquém ica, mientras que las
enfermedades asociadas resultaron la dislipidem ia, la hipertensiéon arterialy las

cardiopatias asociadas.

Palabras clave: Cardiopatia isquémica, hipertensién arterial, adulto mayor.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte en el
mundo en los inicios del tercer milenio. En los paises desarrollados lo han sido

durante el siglo XX, suponiendo cerca del 50% de la mortalidad total tz

La cardiopatia isquémica se define como la falta de oxigeno a las células
miocardicas debido a wuna perfusion insuficiente, a consecuencia de un
desequilibrio entre el aporte y la demanda de oxigeno. La isquemia es una
situacion producida por la deprivacion 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 anatomo-patolégicas de la isquemia coronaria se denominan

indistintam ente cardiopatia isquémica (Cl) o enfermedad coronaria 1

Las enfermedades cardiovasculares fueron el paradigma donde se acufé el
concepto de factor de riesgo. EIl 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
relacion entre la colesterolemia, la tensién arterial y el consumo de cigarrillos
con la probabilidad de presentar cardiopatia isquémica es consistente, fuerte,

gradual, independiente y con capacidad predictiva" 24

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

1,3.4
muerte en adultos en el mundo entero .

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

L . . < 1,2,5
clasificadas como cardiopatias dolorosas y las dem as como no dolorosas

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

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



Los estudios epidemiolégicos longitudinales, transversales y de intervencion
mediante los que se han podido Illevar a cabo seguimientos de diversos
colectivos, han permitido la identificacién de deter-minados datos biolégicos,
habitos adquiridos y/o esti-los de vida, que se observan con mayor frecuencia
entre los candidatos a presentar Cardiopatia Isquémica que entre la poblacién
global de la que proceden, y a los cuales se les ha dado elnombre 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 asociacién, como las relaciones de causalidad

entre los FRC y la Cardiopatia Isquémica

De otro lado, las caracteristicas bioquimicas o} fisiol6gicas como:
Hipercolesterolemias con incremento de las lipoproteinas de baja densidad
(LDL), disminucién de las lipoproteinas de alta densidad (HDL), HTA,

Hipertrigliceridemia, y Diabetes M ellitus 12

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 sefala 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

La prevalencia de esta enfermedad varia ampliamente de unas 4&areas
geograficas a otras pero aln asi continta siendo la primera causa de muerte
en la mayoria de los paises industrializados, ocasionando entre el 12 y el 45%

de todas las defunciones *°

Los datos del Seven Countries Study obtenidos del analisis 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 delJapén y 81 en el este

de Finlandia, pasando por una tasa del 424 en los EE. UU 85,

La mortalidad por Cardiopatia Isquémica en Espafia 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 U(ltimas décadas en estas sociedades que han

ejecutado programas de salud basados en la prevencién y promocién de salud

Sin embargo en los paises con menos desarrollo socioecondémico la cardiopatia
isquémica no es un fendmeno despreciable (aunque no alcance los niveles de
morbimortalidad que la caracterizan), 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 o1z

En el Continente Americano las tasas de mortalidad presentan una gran
variabilidad. La mortalidad mas welevada de causa cardiovascular es la
originada por la enfermedad arterioesclerdtica del corazén. En Venezuela la
mortalidad por cardiopatia isquémica representa cerca del 40 por ciento. Se
encuentran lesiones arterioesclerdticas establecidas en el 87 por ciento de la

poblaciobn mayor de 20 afios, encontrandose cardiopatia isquémica con Infarto

del Miocardio en un 11,8 % e,

La mortalidad por esta afeccién 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

~ . B . 13,14
causa de muerte y la tercera de afios de vida potenciales perdidos .

A pesar de esta disminucién continuamos observando un importante numero

de pacientes gqgue son atendidos en las consultas de urgencias y admitidos a

11

hospitales por esta causa Y no es despreciable asi mismo, elnimero que de

. . . . 15
estos pacientes presenta factores de r,esgo coronario asociados .

La incidencia de cardiopatia isquémica aumenta con la edad, siendo m axim a

1,2,5

entre los 50 y los 65 afios y excepcional antes de los 35 ,aunque también

se destaca la alta mortalidad en estos grupos mas jovenes por aspectos

. 2 . . 14
biol6gicos conocidos .

Afecta en mayor grado el sexo masculino, de manera que en elgrupo de edad
inferior a 45 afios es 10 veces mas frecuente en los varones que en las
mujeres; entre los 45 y los 60 afios, 2 veces mas en los varones, y en edades

. . . 5,13,16
superiores tiende a igualarse .



En Cuba 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 afio 12 000 pacientes por Infarto Agudo del Miocardio
con una letalidad promedio del 14 - 20% . Segun el anuario estadistico de la
salud del 2014, aproximadamente 68 % de las muertes por afecciones del
corazén en Cuba son debidas a enfermedades isquémicas, de ellas, 52 % por

enfermedad isquémica crénica y 43 % por infarto agudo del miocardio t7.18

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 miocardico de 109,33 x 105 19

De esta forma y teniendo en cuenta gue no existe antecedentes en el Gltimo
guinquenio de estudio alguno de dicha patologia en el municipio de Ciro
Redondo, pensamos que la presente investigacion pueda servir como la piedra
angular y referencia para trabajos similares en el mismo, adem as de constituir
un arma importante para que el médico integralcomunitario pueda realizar una
eficaz labor de prevencién y promocién de salud encaminadas a un
mejoramiento del enfoque clinico epidem iol6gico de dicha patologia y contribuir

al bienestar gradualde la calidad de vida de la comunidad.

Problema: Se desconocen los posibles factores de riesgo asociados a la
cardiopatia isquémica en el paciente adulto perteneciente consultorio 1

comunidad del Cedro, Ciro Redondo, Ciego de Avila.



OBJETIVOS
Objetivo General: Evaluar los factores de riesgo asociados a la cardiopatia
isquémica en el paciente adulto perteneciente al consultorio 1 comunidad del

Cedro, Ciro Redondo, Ciego de Avila.

O bjetivos Especificos.

1. Caracterizar la muestra de estudio segun algunas variables

sociodemograficas de interés.

2. ldentificar los antecedentes patolégicos 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 mism a.

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

cardiopatia isquém ica.

Hipétesis: La identificacion correcta de factores de riesgo de la cardiopatia
isquémica y el anéalisis de los mismos que actlan en funcién del tiempo,
pudiera evidenciar la asociacion entre dichos factores y la presencia de la
enfermedad en el paciente adulto perteneciente al consultorio 1 comunidad del

Cedro, Ciro Redondo, Ciego de Avila.



MARCO TEORICO

Estudios epidemiolégicos a gran escala muestran que la cardiopatia isquémica
y sus complicaciones se acompafian de muchos factores de riesgo (FR) ya
definidos, En algunos se identifican los factores de riesgo mayor para la
enfermedad <coronaria en wuna determinada poblacién; en otros se han
comparado los riesgos relativos entre diferentes poblaciones. EI 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

6,8,14,20,21

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 etioloégicos, pero otros son
situaciones que asocian distintas anom alias fisiopatoléogicas que conducirdn a

. . 2,6,7,20
la enfermedad coronaria (obesidad) .

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

bajo e hipertrigliceridem ia 2.6.12

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

. . . 6,10
obesidad, consumo excesivo de alcoholy café .

Las influencias sociales y psicosociales también entrafan riesgo y se
identifican: la personalidad tipo A y el stress habitual. Los atributos biol6gicos
pueden ser llamados factores de riesgo, pero no se pueden modificar. Aunque
algunos factores de riesgo genéticos tampoco son modificables, otros tienen

. .. . 18,22
una interaccion con elmedio o



La edad cambia radicalmente la potencia predictiva de los FRC. Asi, las
personas jéovenes, 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 hipertensién, la hipercolesterolemia y la

diabetes "%2°,

Los sujetos con asociacién de varios FR tienen una situaciéon de riesgo global
mas alto, aunque la intensidad de cada factor por separado no parezca

. . 8,12,21
demasiado importante .

Un estudio canadiense determindé que los pacientes con mas de 3 factores de
riesgo coronario tienen entre un 75 y 80 % de posibilidaddes de
descompensarse de su Cardiopatia Isquémica y que por lo tanto estadn mas
propensos a necesitar los servicios de urgencias hospitalarias y aquellos que
tenfan 3 factores de riesgo coronario acumulados podrian descompensarse

entre un 50y 75 % 22,

La Cardiopatia Isqguémica se desarrolla segun los caracteres hereditarios y la
exposicién a factores de riesgo coronario (FRC), el medio ambiente y el estilo
de vida. EI control de los FRC &en la poblacion mediante programas de
prevenciéon cardiovascular es uno de los objetivos de la salud publica y del
sistem a sanitario, y puede contribuir a obtener una mayor longevidad con una
mejor calidad de vida. El aumento del prom edio de vida de las poblaciones es

. . . . . . . 17, 21,23
un fenémeno socialcon trascendencia sanitaria y economica .

Fisiopatologia.

El corazén 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 produccién de estas sustancias por la glucdlisis
anaerobia es muy lim itada, la circulacién coronaria ha de sum inistrar
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 vy,



por Gltimo, en mucha mayor proporcién, a la actividad mecanica del miocardio

24

En consecuencia, el consumo miocardico de oxigeno varia de forma constante
y es proporcional al nitmero 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 adrtica y el
radio de la cavidad ventricular (ley de Laplace). Es 1l6gico, pues, que la
hipertension arterial, la dilatacién de las cavidades cardiacas y la taquicardia

. z . . 24
aumenten elconsumo miocardico de oxigeno

El oxigeno llega al miocardio a través de las arterias coronarias en las cuales la
sangre circula a favor delgradiente de presién que se establece entre la raiz de
la aorta y el seno coronario (drenaje venoso coronario). EI flujo coronario esta
limitado por dos tipos de factores: los factores mecéanicos extrinsecos y las
resistencias arteriales coronarias. La compresion que el miocardio circundante
ejerce sobre las arterias intramiocéardicas durante la sistole reduce
notablemente la circulacién en aquéllas, sobre todo en el ventriculo izquierdo;
en éste la circulacion coronaria se produce casi exclusivamente en diadstole y a
favor de la presion diastélica adrtica (las situaciones que la reduzcan, como el
shock cardiogénico o la insuficiencia aodrtica, pueden causar isquemia). En
segundo lugar, la presiéon diastélica intraventricular comprime el subendocardio

y dificulta la irrigacién de esta zona, susceptible siempre de presentar isquem ia

25,26

En el individuo sano, las arterias coronarias epicardicas apenas ofrecen
resistencia al flujo y constituyen practicamente vasos de conduccién; las
resistencias coronarias se hallan localizadas en las arteriolas intramiocéardicas,
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 neurégenos, metabélicos, humorales y
midégenos. Los primeros actlGan a través del sistema nervioso vegetativo: los
receptores betadrenérgicos y el parasim patico transm iten estimulos
vasodilatadores, m ientras que los receptores alfadrenérgicos provocan

. 25,26
respuestas vasoconstrictoras .



Sin embargo, la regulacién del tono arterial es fundamentalmente metabdlica a
través 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 metabodlica, es el endotelio vascular (regulacién
humoral). El endotelio norm al libera sustancias vasoactivas, como la PG 12, el
6xido nitrico y las endotelinas. EIl 6xido 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 vasodilatacién coronaria y el

. 27,28
aumento normaldel flujo .

Se ha demostrado disfuncién endotelial coronaria en pacientes con
aterosclerosis, incluso en las arterias que aparecen normales en la angiografia;
esta disfuncién parece guardar una relacién directa con la presencia y la

) . 27,28
gravedad de los factores de riesgo coronario .

Tal es asi que si tuviéramos que definir esta entidad conceptualmente, nos
refeririamos a que la Cardiopatia Isquémica no es mas que una forma
especifica de afeccién miocéardica causada principalmente por la insuficiencia
coronaria arteriosclero6tica, la que se produce por el desequilibrio entre los

requerimientos del mudsculo 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 disminuciéon del flujo
sanguineo a través de las arterias coronarias. Por este m otivo, las
m anifestaciones clinicas y las consecuencias anatomopatolégicas de |la
isquemia coronaria se denomina indistintamente Cardiopatia Isquémica o
Enfermedad Coronaria de igual forma, la reduccién 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,

L . 29,30
aungqgue no son siNonim o0s se empleen como tales .



Es asi que la causa mas frecuente de insuficiencia coronaria es la reduccion
del flujo sanguineo por Jlesiones aterosclerosis de las grandes arterias
epicardicas coronarias. Con menor frecuencia, la disminuciéon del flujo se debe
al espasmo, que puede localizarse en una placa ateromatosa o0 incluso, en

. . T 29,30
arterias anglograflcamente norm ales .

Factores de Riesgo.

Las investigaciones epidemiol6gicas sobre la aterosclerosis han sido muy
numerosas durante los UGltimos 30 afios y han demostrado que en los pacientes
con enfermedad coronaria, se presentan con mayor frecuencia que en la
poblacion general una serie de signos biolégicos, circunstancias y/o habitos
adquiridos que favorecen Jla formacién 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 Jlos Antecedentes; y dentro de los m odificables: las
Dislipoproteinemias, el Tabaquismo, la Hipertensién Arterial, la Diabetes

M ellitus, el Sedentarismo, Obesidad y el Strees entre otros 31-34

Dentro de ellos las Hipertensién Arterial se encuentra dentro de los factores
mas importantes a causa de su alta prevalencia en las poblaciones estudiadas
y de su contribucién 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
estd 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 wun
incremento en la incidencia de la Cl. Las lipoproteinas de baja y muy baja
densidad (LDL y VLDL) guardan una estrecha relacién con la enferemedad no
siendo asi las de alta densidad (HDL), a las que se le atribuye un hecho

31-34
protector .

EI 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 CIl. esta presente en el 50% de los pacientes portadores de un accidente

. 31-34
coronario agudo .



Otro de los grandes factores de riesgo estudiados lo constituye la Diabetes
M ellitus pues tiene una serie de caracteristicas trombogénicas, como son:
alteraciones de la coagulaciéon, rigidez eritrocitaria, aumento de la viscosidad
sanguinea y mayor adhesividad de las plaquetas al endotelio dafiado; adem &s

. 31-34
suele asociarse a otros factores como la HTA .

Después de haber mencionado diferentes mecanismos fisiopatolégicos vy
factores de riesgos que influyen en la aparicién de la Cardiopatia Isquémica;
. CoOomo relacionariamos las consecuencias y sintom atologia clinica de dicha
enfermedad? Es asi gqgue en los primeros segundos, tras el cese del flujo
sanguineo, se agotan el oxigeno y los fosfatos de alta energia en la zona
isquémica; simultdaneamente, 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

) e ) : w 35
electrocardiograficos, se habla de "isquemia silente .

Tras una fase de isquemia transitoria, el miocardio sufre un fendmeno de
adaptacion que lo hace mas resistente a un nuevo episodio isquémico, es lo
gue se denomina "precondicionamiento isquémico". Incluso una isquemia
transitoria de unos minutos de duracién 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
m antiene de forma créonica, la funcién contractil de la zona isquémica esta
abolida o intensamente reducida, pero se normaliza cuando se restablece el

flujo coronario (miocardio hibernado) 85

Asi pues, el dolor coronario (angina de pecho), la disfunciéon diastélica vy
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 Jlas formas de presentacién
habituales de la cardiopatia coronaria. En wun 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

presentacion en aproximadamente el 45% de Ilos 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 Jlas siguientes formas clinicas de
Cardiopatia Isquémica: Paro Cardiaco, Angina de Pecho, Infarto Agudo del

. . .. . . . . 35
M iocardio, Insuficiencia Cardiaca y Arritm ias .

Dentro de estas enfermedades elinfarto 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, adem a4s de estar
asociada a una amplia gama de complicaciones no s6lo cardiacas, sino en
otros 6rganos o sistemas vitales como elcerebro, elriién 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

. 25
observa el mayor riesgo de muerte prematura por esta causa .

En los Gltimos cinco afios ha existido una tendencia al decrecimiento, lo que
estd intimamente ligado a una serie de acciones emprendidas desde el nivel
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prim ario que se pueden resumir como mencionamos a continuacién :

I. Labor de promociébn y prevencion sobre los denominados factores de

riesgo coronario.

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

ingreso de pacientes con sospecha de un evento coronario agudo.

I1l. 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.

IV. Puesta en servicio de unidades moOviles de apoyo vital avanzado, con

personal médico y param édico entrenado en el manejo de las urgencias y

subsistema de urgencias con ambulancia.

V. Introducciéon y generalizacion de la trom bolisis coronaria sistém ica.

VI. Creacion de los grupos multidisciplinarios de cardiopatia isquémica en los
hospitales con el fin de analizar la calidad de la atencién del paciente
isquémico y el comportamiento de la letalidad en esas unidades. Todas

estas unido a una mejoria en la calidad de la informacién, 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 isquém ica.

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 alde 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
diagnoésticos 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 im plica
un importante problema de salud aunque se reporta una menor mortalidad que

en el IMA 3%,

Pronéstico y prevencién.

En cuanto al prond6stico en general del enfermo coronario, depende del estado
de la funcién ventricular y de la extensién de las lesiones coronarias.
Aproximadamente un tercio de Ilos 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 crénica estable fue
del 4% . EIl sexo masculino, el antecedente de hipertensién y la presencia de
arritmias se asocian a un mal pronéstico. Asimismo, la insuficiencia cardiaca
ocasiona una elevada mortalidad, préxima al 12% anual. Otro factor de riesgo

es la presencia de depresion delsegmento ST en el ECG basal ®"*°,

Por Gltimo, 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 pronéstico deben referirse para cateterismo

. . -z . 40
cardiaco y revascularizaciéon coronaria



Como ya se ha mencionado, la coronariografia permite una evaluacion mas
precisa del prondéstico. Los enfermos con lesiones en un solo vaso coronario y
funcién ventricular norm al tienen una mortalidad anual del 0,6% , que asciende
al 3,5% sila funcién ventricular es anorm al. Estas cifras son, respectivamente,
del 1,6 vy 5,6% para los pacientes con afeccion de dos vasos, del 3,6 vy 11%
para los de tres y del 10 y 25% para los que presentan afeccién del tronco

. - . 40
comuun de la coronaria izquierda .

La fibrosis endomiocéardica 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% y las miocardiopatias el 10% , de las
cuales el 90% son de etiologia chagasica. EIl ecocardiogram a ha demostrado
ser un procedimiento de gran utilidad en el diagndéstico 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 diagndstico y la indicacién quirargica del
sindrom e restrictivo especialmente relacionado con la fibrosis endomiocéardica

(AU) *°.

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 Cl: 1- que se deben a la combinacién de algunos de los
siguientes factores de riesgo (FR): Hipertension Arterial (HTA), Tabaquism o,
Hipercolesterolemia, estilo de vida y habitos no saludables, sedentarismo,
diabetes, etc.2- Que estos son modificables. 3- Que se puede y se debe actuar

. . . . . . 28,41-43
sobre ellos, alobjeto de dism inuir su morbi-mortalidad ' .

La prevencién 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 vy determinados factores de
riesgo, el objetivo principal de las medidas de prevencién primaria es la

e .. . . 28,41-43
m odificacién favorable de dichos factores de riesgo .



La labor preventiva debe comenzar con una politica de educaciéon general de
poblacién para la adopciéon de habitos de vida m as saludables. Ello incluye la
informacién sobre el riesgo del tabaco y la promocién de su abandono, la
prevencion de la obesidad mediante la recomendacién de ejercicio fisico
regular y una dieta de menor contenido calérico, los consejos para la adopciéon
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 periédicos para detectar
la presencia de factores de riesgo como la hipertensién, dislipemia y diabetes,
especialmente en personas con antecedentes familiares de enfermedad

. 28,41-43
cardiovascular .

Ademas de promover Jla adopcion de habitos de vida saludables, los
profesionales de la salud tienen la misién 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 alcontrol de dichos factores de riesgo 28.41-43

La introduccion de modificaciones en el estilo de vida (abandono de tabaco,
dieta apropiada, control del peso corporal y actividad fisica regular) son de
caracter universaly su utilidad es valida tanto en prevencién primaria como en
prevenciéon secundaria, para sujetos con factores de riesgo establecidos y sin
ellos. Sin embargo, el tratamiento con farmacos para la prevencién prim aria de
la Cl no puede recomendarse de forma generalizada. La probada eficacia de
ciertos medicamentos en el contexto de la prevenciéon secundaria de la Cl lleva

. . . . . 28,41-43
a plantear su utilizacién en prevencion prim aria .

El riesgo absoluto de desarrollar m anifestaciones clinicas de Cl es muy variable
en la poblacién generaly depende de la edad y elniumero 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 C1I, pero el limite entre prevencién primaria y
prevencién secundaria no deja de ser un tanto artificial, ya que el paciente que
desarrolla un infarto tiene un riesgo de presentar nuevos eventos coronarios

. . . . . . 44
similar al que tenia los dias previos al infarto .



Podemos considerar que existe un espectro continuo de riesgo cardiovascular
gue va desde los sujetos j6venes sin factores de riesgo ni antecedentes de CI,
gue presentan un riesgo absoluto muy bajo de enfermedad coronaria, hasta los
sujetos de edad avanzada con uno o maéas factores de riesgo coronario, que
presentan un riesgo absoluto mayor, especialmente si ya han presentado

. . - 44
m anifestaciones clinicas de la enfermedad .

Por tanto, el uso de terapia farmacolégica en prevenciéon primaria debe ser
individualizado en cada paciente, teniendo en cuenta el riesgo absoluto de
desarrollar manifestaciones de Cl en los préoximos afios, la eficacia esperada
para dicha intervencion farmacolégica, 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
Cl proporcionaria un beneficio absoluto muy bajo que tendria que enfrentarse
con el riesgo de efectos adversos de dicha medicacién y con el coste

econdmico 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
farmacolégica en prevencién primaria es reservada para los pacientes que
presentan un riesgo absoluto elevado de desarrollar manifestaciones de C1l en
los préximos affios. Esto no quiere decir que algunos tratamientos
farm acolégicos no sean capaces de reducir el riesgo de CIl| en pacientes sin

antecedentes previos de enfermedad coronaria y sin un perfilde riesgo elevado

44



METODOLOGIA

En la presente investigacién se realizé 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 perteneciente
al consultorio 1 comunidad el Cedro, Ciro Redondo, Ciego de Avila, en el

periodo comprendido de mayo de 2018 a mayo de 2019.

Universo y muestra.

El universo de estudio queddé conformado por 37 pacientes adultos de ambos
sexos, con diagndéstico de cardiopatia isquémica, residentes del drea de salud
de referencia en Ciego de Avila. Se trabaj6é con todos los pacientes del

universo por cum plieron con el criterio de inclusién y ninguno de exclusién.

Criterios de inclusién:

1. Pacientes que dieron su disposicioén a participar en el estudio a través de la

firma delconsentimiento informado (ver anexo |).

Criterios de exclusion:

1. Pacientes diagnosticados con cardiopatia isquémica que residan en otra

provincia.

2. Pacientes o personas que presenten antecedente psiquidtrico o trastorno
neurolégico asociado que les imposibilite responder a las preguntas del

estudio.

Este esqguema 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 condicion debe ser de
la- maéaxima rigurosidad, utilizdndose para tales efectos, diferentes métodos
diagno6sticos, que pueden ir desde mediciones de cierta simplicidad (peso, talla,

presion arterial), hasta sofisticados exadamenes o pruebas diagnésticas.

El sujeto "caso" puede ser un individuo portador de una enfermedad o incluso
una persona gqgue haya fallecido por talcondicion. Entre estos sujetos "casos" el
investigador explora el antecedente de presencia (0o exposiciobn) 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 compararad con similar
frecuencia entre un grupo de individuos libres de la presencia de enfermedad,

grupo que denominaremos "controles".

Los pacientes escogidos para el estudio fueron denominados “casos”, estos
fueron pareados con los sujetos “control” dos por cada caso (relacién 1:2),
pareados por las variables sexo, color de la piel, y edad con un rango de = 5

afios a partir del caso que se parea y perteneciente al adrea de salud en

cuestiéon.

D efinicion de casos: Pacientes adultos diagnosticados con cardiopatia

isquémica registrado dispensarialmente en estadisticas del area de salud en

estudio.
D efinicién de <control: Persona adulta no diagnosticado con <cardiopatia
isquémica, que no tenga sintomas ni signos de la enfermedad y que

pertenezca a la poblacion del drea de salud en estudio.

Diseflo 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 drea de salud de referencia del municipio de

Ciro Redondo, Ciego de Avila.

Primeramente se profundizé mediante el analisis 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 4&rea de salud en estudio.

Para la recogida de la informacion se conformdé un formulario (fuente de
informacién prim aria) (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 referencia, ademas se comenz6 la recogida de controles pareados

partiendo de los datos que aportaron los pacientes enfermos.



En correspondencia al problema de investigacion qgue se pretende generalizar,

a continuacién se estructurd la presente

cuantitativa. Se procesaron estadisticamente

generalizar la informacién que describe las manifestaciones de

isquémica en pacientes enfermos. Por Gltimo se procedi6 al

investigacion desde una perspectiva

los datos obtenidos buscando

la cardiopatia

analisis de los

resultados dando salida a los objetivos a través de las conclusiones.

Definicioén operacional de las variables.

Variable Tipo Operacionalizacién Indicador
Escala Descripciéon

Edad Cuantitativa Menores de 60 Segun afios Ndmero y
continua afios. cumplidos porciento

M ayores de 60 segln grupos
afios. de edades

Género Cualitativa M asculino Segun género y Ndmero y
nominal Femenino sexo que porciento

dicotémica corresponda. segln grupos
de edades

Color de la piel Cualitativa Blanco Segun tonalidad Ndamero y
nominal M estizo crom atica de la porciento
politémica Negro piel. segln grupos

de edades

Antecedente Cualitativa Si Segun referencia Ndmero y

familiares de nominal N o familiar de porciento

cardiopatia dicotémica antecedentes de la segun grupos
enfermedad. de edades
Grado de Cualitativa M adre. Segun parentesco Niumero y
parentesco nominal Padre. asociado a la porciento
APF de politémica enfermedad del segulin grupos
cardiopatia paciente. de edades
Obesidad Cualitativa Si Segun historia Nimero y
nominal N o clinica individual, porciento
dicotémica familiar y segun grupos
cuestionario por de edades
calculo del indice
de masa corporal.

Sedentarismo* Cualitativa Si Segun historia Nuimero y
nominal N o clinica individual, porciento
dicotémica familiar y segun grupos

cuestionario por de edades
actividad fisica.

Tabaquismo** Cualitativa Si Segun historia Nimero y
Nominal N o clinica individual, porciento
dicotémica familiar y segln grupos

cuestionario de edades

Ingestion de Cualitativa sl Segun historia Nimero vy

bebidas Nominal N o clinica individual, porciento




alcohdlicas*** dicotémica familiar y segln grupos
cuestionario de edades
Diabetes mellitus. Numero y
Dislipidem ia. Segun historia porciento
Cualitativa ) ) . ) o
Enfermedades . Hipertension clinica individual, segln grupos
nominal
asociadas**** . arterial. familiar y de edades
politémica . R . .
Cardiopatias cuestionario
asociadas.

Descripcién de las variables independientes.

* Sedentarism o

Se defini6 seglin elrégimen de actividad fisica diaria referida com o:

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 alpaciente que realiza actividad fisica ligera como: permanecer de pie
largos periodos de tiempo ,conducir automo6vil o camiéon, 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 ,irde 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 almenos 3 dias a la semana como: Préactica
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 pala y pico.




** Tabaquism o

Se considera tabaquismo aquella persona que ha estado fumando como

minimo wun cigarrillo o un puro al dia hasta el momento de realizada la

encuesta.

*** Alcoholism o

Toda persona que seguUn clasificacién 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

graduacién. Hasta menos de 12 estados de em briaguez ligera al afio.

**** Enfermedades asociadas

Antecedentes patolégicos personales diabetes mellitus: Se defini6 a aquel
paciente que estuviese diagnosticado por expertos como diabético (con cifras
de glicemia mayores de 7 mmol/len 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 fam iliar.

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

historia clinica individual y familiar.

Antecedentes patolégicos personales de hipertensiéon arterial: Se definié a
aquel paciente que estuviese diagnosticado con hipertension arterial por
expertos, con tratamiento farmacolégico segln |Ilo establecido y que se

encuentre reflejado en su historia clinica individual y fam iliar.



Plan de analisis de los resultados.

Se confeccion6 una base de datos en el programa Excel para sintetizar toda la
informacién y fue resumida en frecuencias absolutas y porcentajes. Para el

analisis de las variables sociodemogréaficas se utilizé estadistica descriptiva.

Para describir la relacion factores de riesgo y cardiopatia isquémica se realizé
una tabla de contingencia de todos los factores de riesgo que inciden o no en la
aparicién de la patologia estudiada. Para el andalisis de los datos se utilizéo el
programa SPSS versiéon 15.0, para determinar si es significativa cada variable
con un nivel de significacién < 0,05. Se wutilizé la técnica de independencia
basada en la distribucién de Chi cuadrado para determinar la presencia de
asociacién estadistica entre variables cualitativas y se realizé en calculo del

Odd Ratio para la cuantificacién de riesgo.

Aspectos Eticos

Para la realizacion de este estudio se tuvo en cuenta los principios éticos que
rigen las investigaciones biom édicas (Declaracién de Helsinki) y que se aplican
en nuestro pais (Respeto a las autonomias, Beneficencia, No M aleficencia y
Justicia). EIl proyecto de investigaciéon fue presentado, revisado y aprobado por
el Comité Etico del Policlinico Docente “Raul Ortiz Avila” Ciro Redondo, Ciego

De Avila.



ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Tabla 1. Participantes segun edad y cardiopatia isquémica. Ciego de Avila.

2018-2019.

Grupo de estudio
Total
Edad Casos Controles
No. % No. % No. %

M enos de 60 afos 13 35,1 36 48,6 49 44,1
60 afios o mas 24 64,9 38 51,4 62 55,9
Total 37 100,0 74 100,0 111 100,0
*Chi-cuadrado de Pearson (Correccién por continuidad de

p= 0,251

Y ates)

Fuente: cuestionario

La tabla 1 muestra la distribucién de personas segun la presencia del
antecedente de cardiopatia isquémica, y las edades agrupadas segun adultos

mayores o no.

Se pudo observar que la mayoria de los participantes eran adultos mayores
(62) para un 55,9% del total, con porcentajes similares entre ambos grupos de
estudio, 24 casos (64,9% ) y 38 controles (51,4% ). Las similitudes observadas
no representaron diferencias significativas entre grupos de estudio, por lo cual

en dicha muestra, la edad no se presentdé asociada a la cardiopatia.

. . . 45 .
Similares resultados fueron encontrados por Madrazos Rios , en su estudio
sobre nuevos factores de riesgo de la Cardiopatia Isqgquémica donde plantea

gue el 72.3 % deltotalde casos se ubican en los mayores de 50 afios.

La literatura describe que la incidencia de la Cardiopatia Isquémica antes de
los 40 afios es baja y préacticamente desconocida en la adolescencia,
plantedndose que es una afeccion con preferencia de la quinta década de la
vida. EI| envejecimiento lleva consigo una disminucién gradual de las
capacidades funcionales de los 6é6rganos y del organismo como un todo,
sefialan que las enfermedades cardiovasculares, la HTA, la osteoartrosis y la

. . . . . . 46,47
diabetes mellitus son los diagndésticos mas comunes .



Tabla 2. Participantes segun sexo y cardiopatia isquémica.

Grupo de estudio
Total
Sexo Casos Controles
No. % No. % No. %
M asculino 21 56,8 38 51,4 59 53,2
Femenino 16 43,2 36 48,6 52 46,8
Total 37 100,0 74 100,0 111 100,0
*Chi-cuadrado de Pearson (Correcciéon por continuidad
p= 0,737

de Yates)

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

gue pertenezca y el sexo de los implicados.

Se observo que el sexo masculino resulté mas frecuente con 59 personas para
un 53,2% del total con un predominio porcentual en el grupo de enfermos con
21 (56,8% ) y 38 (51,4% ) para los controles, En el caso de las féminas, fueron

un totalde 52 (46,8% ) participantes.

La distribucion de los valores porcentuales del sexo, se presenté de forma
homogénea en la muestra de estudio del presente trabajo, por lo que tampoco

se observd relacion del mismo con la enfermedad.

Relacionado con el sexo existe una gran diferencia, sefialada en varios
estudios, con respecto a la incidencia de cardiopatia isquémica en los varones
y en las mujeres antes de los 50 afios, 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
gue avanza la edad, siendo la menopausia un punto de inflexién claro en el
aumento de dicha incidencia en las mujeres, no obstante, no todos los autores
estadn 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

. 48-50
en la menopausia .
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M adrazos Rios , refiere en su estudio que en relacién al sexo las mujeres

tributaron a un mayor porcentaje (69.8% ) ubicadas la mayoria con mas de 60



Tabla 3. Participantes segun antecedentes patolégicos familiares y cardiopatia

isquém ica.

Grupo de estudio

APF de Total
cardiopatia Casos Controles

'squemica No. % No. % No. %
Si 25 67,6 15 20,3 40 36,0
N o 12 32,4 59 79,7 71 64,0
Total 37 100,0 74 100,0 111 100,0
*Chi-cuadrado de Pearson (Correccién por continuidad

p= 0,000

de Yates)

Odds Ratio 8,2 IC Inf. 3,4 IC Sup. 20,0

La tabla 3 muestra la distribucién de personas segln la presencia del
antecedente personal de cardiopatia isquémica y los antecedentes familiares

del mismo.

Se observé que 40 personas presentaban antecedentes patolégicos familiares
de cardiopatia isquémica, para un 36,0% del total, con predominio del grupo de
casos (25 pacientes), del que representaron el 67,6% , mientras que solo

aparecian en 15 de los controles para un 20,3% , de este Ultimo grupo.

Al realizar el anéalisis de asociacion con la prueba Chi-cuadrado de Pearson, se
obtuvo un resultado significativo que indica que la presencia de cardiopatia
isquémica, se encontr6 asociada al antecedente familiar de la enfermedad,
siendo 8 veces mayor el riesgo de esta en Ilos participantes con dicho

antecedente.
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Camacho Herndndez

,un estudio de casos clinicos y testigos sobre Factores
de Riesgos para Cardiopatia Isquémica (M éxico) reporto que el antecedente

fam iliar de dicha patologia incrementé 9 veces la probabilidad de padecer la

misma coincidiendo con los resultados de este trabajo.

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 aparicion precoz de la enfermedad; no obstante el riesgo de
heredar la enfermedad varia am pliamente de unas fam ilias 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

. . - . 45,47,50,51,52
desarrollo de la Cardiopatia Isquémica .



Tabla 4. Participantes segun parentesco de APF en los padres y cardiopatia

isquém ica.

Grupo de estudio

Padres con Total
cardiopatia Casos Controles
isquém ica
No. % No. % No. %
Si 21 56,8 8 10,8 29 26,1
N o 16 43,2 66 89,2 82 73,9
Total 37 100,0 74 100,0 111 100,0
*Chi-cuadrado de Pearson (Correccién por continuidad
p= 0,000
de Yates)
Odds Ratio 10,8 IC Inf. 4,1 IC Sup. 28,9

La tabla 4 muestra la distribucion de personas segun el grupo de estudio de
pertenencia y el parentesco paterno de los antecedentes patolégicos familiares

de cardiopatia isquémica.

Se pudo observar que 29 pacientes, para un 26,1% del total, presentaban un
padre con antecedentes de cardiopatia isquémica, 21 de ellos en el grupo de
casos delque representaron el 56,8% y solo 5 en elgrupo de los controles para
un bajo 10,8% de este, esta diferencia resultdé significativa para el andalisis con
la prueba estadistica wutilizada con un riesgo <casi 11 veces mayor de

cardiopatia isqgquémica para hijos de padres con la mencionada enfermedad.

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 5. Participantes segun factores de riesgo y cardiopatia isquémica.

Grupo de estudio

Total
Factores de riesgo Casos (n=37) Controles (n=111) p*
(n=74)
No. % No. % No. %
Sedentarism o 22 59,5 47 63,5 69 62,2 0,836
25 67,6 10 13,5 35 31,5 0,000

Tabaquismo
Odd Ratio: 13,3 |.C.Inf:5,1 |1.C.Sup: 34,8

14 37,8 11 14,9 25 22,5 0,013

Obesidad
Odd Ratio: 3,5 I.C.Inf: 1,4

.C.Sup: 8,8

Ingestion de bebidas
5 13,5 13 17,6 18 16,2 0,785
alcohédlicas

*Chi-cuadrado de Pearson (Correccién por continuidad de Yates)

La tabla 5 muestra la distribucién de personas segun la pertenencia a cada uno

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

isquém ica.

EIl factor de riesgo mas frecuentemente observado, fue el sedentarismo, que
apareci6 en 69 personas para un 62,2% del total, con wuna distribucidon
porcentual muy homogénea entre los grupos, en 22 de los casos (59,5% )y en
47 de los controles (63,5% ), sin que se presentaran diferencias significativas

entre los mismos.

Le sigui6 en orden de frecuencia de aparicién eltabaquismo, que fue reportado
por 35 participantes para un 31,5% del total, con franco predominio de los
casos en los gque se reportaron 25 pacientes para un 67,6% de ese grupo
mientras que solo aparecia indicado por 10 de los controles para un escaso
13,5% de este Ultimo grupo, las diferencias resultaron significativas y el factor
de riesgo por tanto, asociado a la aparicion del de la cardiopatia isquémica,
indicando un riesgo mas de 13 veces mayor para los pacientes con dicho

habito nocivo.

La obesidad se presenté en 25 personas para un 22,5% deltotal, con 14 casos
(37,8% de este grupo)y 11 controles (14,9% ), obteniéndose un valor de p en la
prueba empleada, inferior a 0,05 y demostrando asociacién entre pacientes
obesos y la aparicién del infarto agudo del miocardio, con 3 veces mas riesgo

de aparicién en dichos obesos.



EIl factor de riesgo menos observado resulto la ingestion de bebidas
alcohdlicas, en un total de 18 participantes (16,2% ), también con distribuciones
porcentuales muy semejantes entre los grupos, debido a los 5 casos (13,5% ) vy
13 controles (17,6% ), sin asociacién estadistica entre el factor de riesgo y la

aparicién de la enfermedad.

Estudios realizados en Matanzas apuntan que cerca del 48% de las personas
por encima de 55 afios informaron que no estadn comprometidas con ninguna
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actividad fisica en su tiempo libre M ostrando 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

. 4
sedentario *®

Los efectos del ejercicio fisico no son exclusivamente especificos como puede
ocurrir con otros moédulos, sino que los beneficios terapéuticos que se obtienen
de éIl, se generalizan a otros factores de riesgo de la enfermedad coronaria
Entre los beneficios no especificos que se pueden obtener de una correcta
aplicacion del ejercicio fisico tenemos un aumento delcolesterol HDL, mejorias

en el funcionamiento cardiovascular, pérdida de peso, reduccién de los niveles

.. . .z S 53,54
de presion Arterialy reduccién de la hostilidad U
. . 51 . . . 55
M ellina Ramirez , .en estudio realizado en La Habana y Castelli WP , en
Navarra, Espafia encontraron asociaciones estadisticamente significativa

enunciando en los pacientes obesos el riesgo de desarrollar Cardiopatia

Isguémica era 2,19 y 4.52 veces mayorrespectivamente que en los individuos

no obesos.

La obesidad es un factor de alto riesgo cardiovascular, en elcualse ve implicito
varias etiologias desde las hereditarias, constitucionales, endocrinas,
alimentarias o culturales asociadas a un mayor sedentarismo. La asociacién
entre obesidad y enfermedades Cardiovasculares estd bien demostrada. EI
riesgo relativo ajustado a la edad de mortalidad por enfermedad cardiovascular
estd aumentado, y estudios epidemiol6gicos a largo plazo han mostrado que la
m ortalidad coronaria aumenta entre un 4% y un 6% de media por cada unidad

adicional de IM C °°7%°,



Se considera que la obesidad no es un factor de riesgo independiente para los
trastornos coronarios, pero esta directamente asociada con factores de riesgo
aterogénicos tales como hipertensién arterial, diabetes del adulto,
hiperlipidemia e hiperuricemia y, a través de estos factores, produce wun

. 57
aumento delriesgo .

El estudio MONICA (Monitoring of Trends and Determinantsin Cardiovascular
Disease) demostr6 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 L .
,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 poblacién. Estudios realizados por

61

Fdez Brito ,en Holguin se concluye que el antecedentes de Habito de Fum ar

m ostro un valor significativo para los casos 59.3% , no asi para los controles



Tabla 6. Participantes segun enfermedades concomitantes y cardiopatia

isquém ica.

Grupo de estudio
Enfermedades Controles Total (n=111)
Casos (n=37) p*
concomitantes (n=74)
No. % No. % No. %
34 91,9 44 59,5 78 70,3 0,001

Dislipidem ia
Odd Ratio: 7,7 I.C.Inf: 2,1 I.C.Sup:27,5

Hipertensién 28 75,7 13 17,6 41 36,9 0,000

arterial Odd Ratio: 14,6 1.C.Inf:5,6

.C.Sup:38,1

Cardiopatias 11 29,7 5 6,8 16 14,4 0,003

asociadas Oodd Ratio: 5,8 1.C.Inf:1,8 1.C.Sup: 18,4

Diabetes m ellitus 6 16,2 5 6,8 11 9,9 0,116

*Chi-cuadrado de Pearson (Correccién por continuidad de Yates)

La distribucioén de personas segln la presencia de infarto del miocardio y el

reporte de enfermedades concomitantes, se expone en la tabla 6.

Se pudo observar que la enfermedad m as frecuente en los participantes resulto
la dislipidemia, en 78 personas para un 70,3% del total con una distribucién
porcentual mucho mayor en el grupo de casos (34 pacientes), para un 91,9% ,
gue en el grupo de controles (44), con un 59,5% de este, las diferencias
evidentes condicionaron la asociacion entre la presencia de la enfermedad
asociada y el IMA, con riesgo casi 8 veces mayor de cardiopatia isquémica en

pacientes con dislipidem ia.

En orden de frecuencia, la hipertensién arterial, se reporté por un total de 41
personas representando el 36,9% de los participantes en elestudio, 28 de ellos
en el grupo de casos (75,7% ) y solo 13 en el grupo de controles (17,6% ),
también con resultado significativo de la prueba empleada para el analisis vy
demostrando la asociacion estadistica de cardiopatia isquémica en pacientes

hipertensos que presentaron 14 veces mayor riesgo adquirir la enfermedad.

Las cardiopatias asociadas estaban presentes en 16 participantes (14,4% ) del
total, con mayor presencia entre los casos (11), para un 29,7% de este grupo,

mientras que en los controles eran referidas por solo 5 personas (6,8% ), esta



enfermedad también se encontré relacionada estadisticamente a la presencia
de la cardiopatia isquémica, aumentando las posibilidades de padecerlo en 6

veces respecto a los que no la padecen.

Por su parte, la diabetes mellitus, solo fue reportada por 11 participantes
(9,9% ), con mayoria del grupo de casos (6), para un 16,2% en comparacion
con los 5 reportados en los controles (6,8% ), sin que esta diferencia se

reportara com o significativa.
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Estudios realizados por Camacho Hernandez ,en México y por Merino Ibarra

colaboradores 0 en La Habana m ostraron 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 tensién arterial. Esta relacién ha resultado ser fuerte,

continuada, independiente, predictiva y etiolé6gicam ente significativa 54

La hipertension arterial constituye una enfermedad del sistema cardiovascular
frecuente en la poblacién adulta de nuestro pais, adem s se considera un
factor de riesgo modificable mayor, y se establece alrespecto 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 (Cl), insuficiencia renal y retinopatia y se demuestra que el
tratamiento de las formas ligeras de HTA previene la aparicion de la cl 8284,
Estudios realizados por Castelli WP ®5 en Navarra Espafia se concluye que el

antecedentes de Diabetes Mellitus mostro un valor significativo para los casos

44.3% ,no asi para los controles

. . Z 48 Z .
En un estudio realizado por Camacho Hernandez , en México se concluye

gue elantecedentes de Diabetes Mellitus mostro un valor 2.8 veces mayor para
los que presenten este antecedente resultando esta asociacion

estadisticam ente significativa

Los sujetos con diabetes tienen un riesgo de desarrollar enfermedad

cardiovascular 2 a 4 veces superior al observado en la poblacién general de



similar edad y sexo, riesgo que se mantiene después de ajustar para otros
factores clasicos de riesgo cardiovascular. En este sentido, las com plicaciones
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% deltotal de hospitalizaciones por com plicaciones 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

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

Framingham demostré6 una relacién lineal entre la disminucién del colesterol
total del suero y la mortalidad por cardiopatia isquémica. A una reducciéon de 5
mg/dL de colesterol total en 6 afios, correspondié una disminucién de la

mortalidad por cardiopatia isquémica del 4,3 % 58,



CONCLUSIONES

Predominaron los adultos mayores y el sexo masculino sin diferencias

significativas con el grupo de estudio. Los antecedentes de cardiopatia
isquémica y en especial en los padres, se encontraron relacionados a la
presencia de dicha entidad con un riesgo mucho mayor entre los expuestos. E|
tabaquismo y la obesidad fueron los factores de riesgo relacionados con la
cardiopatia isquémica, mientras que las enfermedades asociadas resultaron la

dislipidem ia, la hipertension arterialy las cardiopatias asociadas.
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ANEXOS

Anexo |

Carta de Consentimiento Informado de participacién en el estudio

El (la) que suscribe _ ______ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ o ___________ estoy de
acuerdo con participar en el estudio de referencia. Para dar este
consentimiento he recibido una explicacion amplia del Dr. Alexander Broche
Herndndez quien me ha informado que:

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

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

Estos procedimientos no constituyen una agresiobn a su persona Yy no le
ocasionaran ningdn 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 docum ento, autorizo a que se me incluya en el estudio.

Consentimiento que doy a los_ dias, delmes de del afo

Firma del paciente:

Firma del médico:



Anexo Il

Planilla de recogida de factores de riesgo

Comportamiento de los factores de

Datos Generales:

Caso _ control

riesgo en la aparicién de cardiopatia

isqguémica.

FACTORES CLINICOS DE RIESGO

Antecedentes patolégicos familiares:

Antecedentes familiaresde cancer de
cardiopatia:

Si

______ M adre.
777777 Padre
Obesidad:
777777 Si

N o

Si

Variablessociodemograficas:

Enfermedades asociadas:

_Diabetes mellitus.
_hipercolesterolemia
_Hipertensién arterial.

_Cardiopatias asociadas.







