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Se realizé un estudio descriptivo transversalen el Policlinico Belkis Sotomayor entre
periodo comprendido septiembre 2020 enero 2022, con elobjetivo de caracterizar el
comportamiento de los factores de riesgo de la Cardiopatia Isquémica en elCM 2 en el
periodo comprendido de septiembre 2020- enero 2022. En la poblacion estudiada la
mayor frecuencia de aparicion de la Cardiopatia Isquémica correspondié algrupo de edad
de 65 afios y masy en relacion con el sexo predomina el masculino, relacionadandose con
el bajo nivel educacional. Entre los antecedentes patolégicos hipoalergénicos, se ha
podido identificar a la Hipertensién Arterialcomo elevento mas frecuente. Se logré
determinar también la existencia de cierta carga hereditaria con predominio del
antecedente familiar de hipertensién arterial, de acuerdo a la forma clinica de
presentacién mas frecuentemente observada predominé la angina de pecho y derivado de
ello el dolor como sintoma cardinal, recomendamos en nuestra area de salud, la adopciéon
de medidas de intervencion educativa dirigida a la poblaciéon adulta con factores de riesgo
de enfermedades coronarias para de esta forma actuar sobre los mismos e incrementar

los conocimientos sobre la prevenciéon de la enfermedad.
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Las enfermedades cardiovasculares son las responsables de un tercio de las muertes que
se producen en elmundo, concretamente fallecen alafio 17 millones de personas por
este motivo, seglin datos de la Organizacioén Mundial de la Salud (OMS),cada dos
segundos se produce una muerte por enfermedad cardiovascular en elmundo, cada cinco
segundos un infarto de miocardio y cada seis segundos un ictus. De lo anterior se deduce
que la cardiopatia isquémica (X1) es en nuestros dias una de las patologias m as
relevantes tanto en términos de mortalidad como de disminuciéon de la calidad de vida
(1,2). Esta patologia es en la actualidad la primera causa de muerte en los paises
desarrollados, asien 1990 murieron en el mundo 6.3 millones de personas por Xl y de
mantenerse la tendencia actualen elafio 2020 esta enfermedad continuaréd siendo la
primera causa de muerte en los paises industrializados con un claro aumento entre los
grupos etarios mas ancianos y entre las mujeres, asicomo una emergencia explosiva en

los paises en vias de desarrollo.)

La Xl dada por elcompromiso aterosclerosis de las arterias coronarias y la consiguiente
disminucién delaporte de oxigeno miocardio ocasiona modificaciones en el metabolismo
celular y en su funcién, teniendo como particular expresién clinica a los accidentes
coronarios agudos. M Ultiples han sido los esfuerzos investigaros en su deteccion causaly
existe consenso delcaracter multifamiliar en la génesis de este proceso, donde
obviamente su factor etolégico fundamentallo constituye la aterosclerosis (AS) coronaria,
unida a los espasmos coronarios, sin olvidar los factores de riesgos alergénicos,
compuestos de forma mas dinadmica por aquellas condicionales que precediendo a la
enfermedad mantienen con esta una significativa correlacién estadistica y un fuerte poder
predictivo, lo que establece los mecanismos pato génicos basados en observaciones
basicas y clinicas. Tales factores estdn constituidos, en grado mayor, por la hipertensién
arterial, la diabetes mellitus y las hiperclorhidrias; y en menor grado, estarian integrados
por el tabaquismo, las dietas ricas en colesteroly grasas, la obesidad, el sedentarismo, el
estrés de la vida moderna con el tipico patrén conductual tipo A, descrito por Rosenman y
otros,y la herencia; esta Gltima es para nosotros de vitalimportancia porque no puede ser
m odificada, aligual que la edad y el sexo. Adem &s de estos factores de riesgo,
recientemente se han sefialado otros como la hiperhom ocisteinemia, elaumento de
lipoproteina A, alteraciones del balance entre radicales oxidantes y antioxidantes (estrés
oxidativos), hipercoagulabilidad, el polimorfismo delgen de la enzima convertidora de la
angiotensina, la presencia de antigeno leucocitario humano (HLA- DR), las infecciones
crénicas, las alteraciones del 6xido nitrico,asicomo la inflamacién (mecanismo clave en

la aterogénesis, por la liberacion de su mediador quimico citosina) 4-7.



Cardiopatia Isquémica.

Apuntes Histéricos.-La cardiopatia isquémica es un término global que incluye a varios
modos de expresion de la aterom atosis de las arterias miocardicas y, aunque se sabe que
esta enfermedad estaba ya presente en la antigiuedad, pues se han encontrado lesiones
aterom atosas en restos humanos de las civilizaciones Egipcia y China (7,8),eltérmino
como talapareci6o por primera vez en la bibliografia médica aproximadamente hace un
siglo, cuando en 1886 O sler publica las lecciones de Angina Pectoris y estadios similares
en elque describia un am plio rango de manifestaciones clinicas de pacientes con angina
de pecho,incluyendo recopilacién de casos del siglo 18 asicomo muchos recogidos a lo
largo de su préactica clinica (9). Sin embargo, todavia no estaba bien establecido el vinculo
necesario entre angina y aterom atosis coronaria,y hubo que esperar a principios del siglo
XX cuando Herrick establecié la relacion y publicé la clasica descripcion de los cambios
patolégicos y electrocardiograficos que aparecen durante el infarto agudo de miocardio
(10). Es durante la primera mitad del siglo XX cuando los estudios epidem iolégicos
establecen las primeras relaciones entre esta patologia y su distribuciéon entre los
diferentes individuos y paises, surgiendo la epidem iologia cardiovascular como entidad.
Estos ambiciosos estudios epidem iolégicos, pretendian establecer las relaciones
existentes entre diferentes parametros como zona geografica, estrés, caracteristicas
individuales y la aparicion de Cl, el paradigma de los cuales es el estudio colaborativo de
los 7 paises (11) en elque se establecié que existia una relacién entre la concentracién
plasm atica de colesterol de la poblaciéon y las diferencias geograficas en la frecuencia de
aparicion dela Clen los 16 grupos de varones que sumaban un totalde 12.000
examinados en los 7 paises (12). Tras este,comenzaron a proliferar estudios cuyo
objetivo principal era identificar las diferentes tasas de aparicioén de cardiopatia isquém ica
en las poblaciones, véase el Ni-Hon-San Study (13) y las diferencias de riesgo entre los
individuos de una misma poblacion, paradigma de los cuales es el estudio de Framingham
(14), que al mismo tiempo permiti6é a la epidem iologia cardiovascular desarrollar
instrumentos de medida fundamentales para su desarrollo (15). Pero hay que esperar
hasta 1961 para que aparezca por primera vez elconcepto de factorde riesgo
cardiovascular (16) y con ello el disefio de estudios de intervencién que han permitido
comprobarque la reduccién de los mismos conlleva una disminucién en las tasas de

morbimortalidad por enfermedad isquémica coronaria (17).

En todas las épocas la practica médica ha estado orientada a curar la enfermedad, lo cual

ha hecho posible que eldesarrollo tecnolégico sea cada vez mayor en aras de salvar



vidas ya enfermas; pero también las acciones dirigidas a fomentar la salud requieren del
concurso de varias disciplinas cientificas, que ha obligado a las ciencias m édicas a
involucrarse en el estudio de los estilos de vida para conocer cudles son las prioridades
en el trabajo de prevenciéon de salud.

Esto a escala mundialconforma un escenario epidemiolégico de particular relevancia,
donde por solo ejem plificar algunas tasas de morbilidad-mortalidad en disimiles paises,
cabe decir que en M éxico la Cardiopatia Isquémica alcanza 41,9 % del totalde
defunciones anuales porenfermedades delcorazén, las que a su vez reportan 69,4 % del
coOm puto total de fallecidos de ese pais; en EE. UU continta siendo la primera causa de
muerte,las coronariopatias diagnosticadas se encuentran hasta en siete millones de
estadounidenses y causan mas de 500 000 muertes anuales, en elcontinente Europeo,
donde paises como Espafia en el afio 2015 la mortalidad por Cl estimada fue de 658,1 x
100 000 habitantes,y la tendencia actualen elafio 2017 es de continuar en aumento 13-

16.

La magnitud del problema también involucra a Cuba con serias afectaciones, donde la
incidencia de Cl adem 4s de incrementarse ocurre mas tempranamente, en elafio 2013 se
produjeron en Cuba un totalde 21 316 defunciones por enfermedades delcorazén y en el
2014, la cifra alcanzé 21 048 para una tasa de 187,3 porcada 100 000 habitantes en la
década de los ochenta lleg6é a presentar tasas de hasta 144,2 por 100 000 habitantes, en
cuanto alsexo,elmasculino fue el méas afectado con 11 042 defunciones (tasa de 196,2)
y el femenino con 10 006 (tasa de 178,3). Ya en elafio 2016 fallecieron 23 852 personas
porenfermedades delcorazén y en elafio 2017 las tasas oscilaron con cifras cercanas a
197,5,y lo que llevamos de afio 2018 ya se reportan tasas elevadas con respecto a los

inicio de afios anteriores

En la provincia Ciego de Avila la tasa registrada en el 2015 fue de 183,2 porcada 100 m il
habitantes y en el municipio las tasas han permanecido de manera similar a las de la
provincia. En el Policlinico Belkis Sotomayor en elafio 2019 quedaron dispensarizados
1079 pacientes por Clque representan 4,2 % de la poblacién total. En el Consultorio 2 del
Policlinico Belkis Sotomayor 61 casos fueron dispensarizados como Cardiopatia
Isquémica en el 2019 para un 5.8 % de la poblacién total. En el afio en curso no han
fallecido pacientes en dicha entidad.

El factor de riesgo se puede definircomo una caracteristica, medida de laboratorio,
tratamiento u otro hallazgo encontrado en un individuo que predice elriesgo para
desarrollar una enfermedad; puede que desempefie un papelen la patogénesis de la

enfermedad o simplemente sea un marcador del riesgo para el desarrollo de esta.



Se han realizado m Gltiples estudios en busca de los principales factores de riesgos
coronarios modificables. Estudio ESPROCOL en Espafia que la hipercolesterolemia es
uno de los principales factores de riesgo modificables de la enfermedad cardiovascular.
17

La magnitud de este problema va en aumento, sise toma en consideracién elincremento
de la esperanza de vida alnacer de los cubanos y la disminucién de la tasa de natalidad,

lo que lleva a un envejecimiento progresivo de la poblacion.

Cuanto mas factor de riesgo tenga una persona, mayores seran sus probabilidades de
padecer la enfermedad. Algunos pueden tratarse o modificarse y otros no, pero elcontrol
delmayornimero posible de ellos, mediante cambios en el estilo de vida y tratamientos
precoces, puede reducir elriesgo de enfermedad cardiovascular. En este sentido resulta
importante identificar las caracteristicas individuales que contribuyen a la apariciéon
posterior de enfermedades cardiovasculares isquémicas. La atencién primaria, por su
accesibilidad, constituye el marco idéneo para realizar este control, los puntos esenciales
delcualse centran en insistir en la deshabituacién tabaquica, elcontrolde peso corporal,
la practica de ejercicio fisico sistem atico, el monitoreo frecuente de lipidos, tensiéon arterial

y glucem ia.

Varios autores aseguran que la gran mayoria de los factores de riesgo para la
enfermedad cardiovascular son modificables, es decir, que pueden ser corregidos,
generandose una reduccion significativa de estos.8,10

Desde el punto de vista epidem iol6gico, estos factores de riesgo vascular son predictores
estadisticos de la enfermedad y tienen gran importancia clinica, sobre todo por el efecto
aditivo, al coincidir varios de ellos en un mismo paciente. Todos estos datos indican que la
enfermedad coronaria constituye un grave problema sanitario y uno de los motivos de
consulta mas frecuentes en nuestro medio con una importante repercusién
socioecondémica. Es por tanto un problema de salud que interesa a todos los profesionales
de la salud ubicados preferentemente en el nivel primario de atenciéon, ya que es el Unico
nivel asistencial capaz de establecer una estrategia integralen la detencién, seguimiento
y controlde los factores de riesgo coronario, logrando asi una disminucién de la
morbilidad por esta causa.

La cuantificacién de los factores de riesgo en una poblacién adulta adquiere especial
relevancia porque permite no solamente identificar su vulnerabilidad sino tam bién
contribuir a focalizar las estrategias de prevencién, alconstituir este un grupo susceptible
de modificar conductas y establecer hdbitos de vida m as saludables que permitan retrasar

O minimizar la aparicion de enfermedades crénicas.



A pesar de que la determinaciéon de los factores de riesgo coronarios es un tem a
ampliamente investigado se cuenta con poca literatura que haya estudiado el impacto que
tiene modificar los factores de riesgo para enfermedad aterotrom bdtica,no encontramos

en nuestra provincia estudios similares que aborden eltema. EIl factorde riesgo se puede

definir como una caracteristica, medida de laboratorio En nuestra 4rea de salud la

mortalidad por cardiopatia isquémica constituye un problema de salud.

Debido a la gran relevancia que tendria en la calidad de vida la modificacién de factores
de riesgo vasculares, la prevenciéon de la recurrencia de episodios coronarios agudos, asi
como la repercusiéon socioeconémica tanto individual, fam iliar com o nacional que esto
representarianos dimos la tarea de realizar la presente investigacion donde planteamos

el siguiente problem a cientifico:

¢Cudl serd elcomportamiento de los factores relacionados a la Cardiopatia Isquémica en
pacientes del Consultorio M édico de Familia (CMF) 2 Policlinico Belkis Sotomayor de

Ciego de Avila en elperiodo comprendido desde septiembre 2020 a enero 2022.

MARCO TEORICO

La funciéon béasica del sistem a cardiovascular es la de bombearla sangre para transportar
el oxigeno y otras sustancias nutritivas hacia los tejidos, eliminar los productos residuales
y acarrear sustancias,como las hormonas, desde una parte a otra del organismo.(6)
Cualquier alteracién del corazén y de los vasos (incluyendo los linfaticos) tiene interés no
sélo por eltrastorno que representa en si mismo, sino también por los problemas de
regulacion generalque puede acarrearcomo consecuencia del fallo de aporte de sangre y
oxigeno a los tejidos.(18)

Las arterias coronarias poseen un sistema de autorregulacion del flujo coronario
independiente del sistémico, que en presencia de lesiones obstructivas es capaz de
adaptar, hasta cierto punto, el grado de perfusion coronaria para evitar la isquemia. EI
flujo coronario es fundamentalmente diastélico, dependiendo directamente de la presién vy
la duracién de la diastole ventricular izquierda asicomo de la resistencia intrinseca de las

arteriolas coronarias. La demanda de oxigeno del miocardio es directamente proporcional



a la frecuencia cardiaca, tensién arterialy contractilidad y didm etro del ventriculo
izquierdo, e inversamente al grosorde su pared. (19)La isquemia miocardica provoca
inicialm ente alteraciones metabdlicas que, sise mantienen, evolucionan a alteraciones de
la distensibilidad y la contractilidad del ventriculo izquierdo, apareciendo después los
cambios electrocardiograficos y finalmente la expresiéon clinica en formade dolor. Los
factores trombogénicos son de gran importancia en la génesis de la isquemia aguda.
(10,11)

Fisiopatologia

Progresion y estabilizacion de la aterosclerosis

En elafio 2008 se publicaron los resultados del estudio ILLUSTRATE, en elque se evalubé
el efecto del tratamiento con torcetrapib sobre la progresiéon de la aterosclerosis coronaria,
medida con ecografia intravascular, en 1.188 pacientes con enfermedad coronaria
tratados con estatinas. A pesar de inducir un aumento importante de las concentraciones
de colesterolunido a lipoproteinas de alta densidad (cHDL)y una reduccién adicional del
colesterolunido a lipoproteinas de baja densidad (cLDL), este fArmaco no tuvo ningun
efecto sobre la progresién de la placa de ateroma alos 24 meses (21). Poco después se
publicaron los resultados del estudio RADIANCE-1, en que el torcetrapib tampoco

m odificé la progresion de la aterosclerosis carotidea (22). Aunque no pueden descartarse
efectos adversos especificos delfarmaco, que en ambos estudios aumenté la presion
arterial, en conjunto estos resultados suponen un revés importante a los intentos de frenar
la aterogénesis mediante la inhibici6n de la proteina de transferencia de colesteril éster. A
su vez de manera diferente en un estudio reciente (23) realizado en un modelo de
aterosclerosis en conejos, se ha confirmado el efecto de la apolipoproteina Al1-Milano
recombinante sobre la regresion de la placa, y se ha demostrado que su adm inistracion
disminuye la expresion de diferentes marcadores de inflamacién y la actividad
gelatinolitica, lo que indica que esta prom etedora estrategia antiaterogénica podria tener,
adem &s, un efecto estabilizador de las lesiones.

Las técnicas de modificacién genética han permitido seguir avanzando en elconocimiento
de los factores involucrados en eldesarrollo de la aterosclerosis. Asi, se ha dem ostrado
que la deficiencia en elreceptor parala LDL oxidada LO X -1 (24) o0 en la proteina A
asociada con elembarazo (25) protege frente a la aterosclerosis en cepas de ratones

propensos a desarrollar esta enfermedad.

Isquemia miocéardica



La isquemia miocardica provoca inicialmente alteraciones metabdlicas que, sise

m antienen, evolucionan a alteraciones de la distensibilidad y la contractilidad del
ventriculo izquierdo, apareciendo después los cambios electrocardiograficos y finalmente
la expresion clinica en forma de dolor. Los factores trombogénicos son de gran

importancia en la génesis de la isquemia aguda. (18,19)

Isquemia, reperfusiony remodelado ventricular

En este campo también ha existido contribuciones significativas. La adiponectina es una
citocina secretada por el tejido adiposo cuyas concentraciones se asocian inversamente
con la presencia de obesidad, diabetes, enfermedad coronaria y con elriesgo de infarto
agudo de miocardio. Recientemente se describi6 que la adiponectina protege contra el
dafio porisquemia y reperfusion y en un estudio se ha confirmado este efecto protectory
se ha demostrado que estd mediado, en parte, por una disminuciéon del estrés oxidativo y
nitrosativo (26). En la misma area, en otro estudio se ha subrayado la importancia del

m antenimiento de la acidosis durante los primeros minutos de la reperfusién, con la
inhibicion subsiguiente de la apertura del poro de transicién mitocondrial, en el efecto
protectordel postcondicionamiento isquémico (27).

Los factores de riesgo de la Cardiopatia Isquémica se pueden clasificar en modificables o

no modificables.

Factores de riesgo no modificables: historia familiar, la edad y el sexo.

Edad y sexo. La incidencia de cardiopatia isquémica aumenta con la edad, siendo

m axima entre los 50 y los 65 afios y excepcional antes de los 35. Afecta en mayor grado
el sexo masculino, de manera que en elgrupo de edad inferior a 45 afios, es 10 veces

m as frecuente en los varones que en las mujeres; entre los 45 y los 60 afios, 2 veces m as
en los varones,y en edades superiores tiende a igualarse. La menopausia y eluso de
anticonceptivos orales aumentan elriesgo de enfermedad coronaria; estos Gltimos, que
tienden a elevar la presiéon arterialy las lipoproteinas séricas, han dem ostrado una fuerte

interacciéon con otros factores de riesgo, en particular eltabaco. 7,10,11

Predisposicion familiar.La enfermedad se presenta con mayor frecuencia en ciertas
fam ilias, cuyos miembros son afectados incluso durante la juventud. Los factores

genéticos y familiares pueden actuar a través de otros factores de riesgo: hiperlipidem ia



fam iliar, diabetes, incidencia familiar de hipertensién arterial. No obstante, es posible que

exista una predisposicion hereditaria independiente de estos factores. 7,10,11

Factores de riesgo modificables: tabaquismo, hipertensién arterial, diabetes m ellitus,
dislipidemia, obesidad o sobrepeso, estrés y sedentarismo.

Tabaco: MUltiples estudios epidem iolégicos han demostrado claramente que elconsumo
de cigarrillos aumenta elriesgo de cancer de pulmén, enfermedad vascular periférica,
infarto del miocardio y muerte subita. Representa la causa de muerte prematura mas
frecuente entre los 35 y 79 afios y se estima que ocasiona alrededor del 30% de las
muertes porenfermedad coronaria. Dicho riesgo guarda relacién con elnimero de
cigarrillos, la precocidad del habito y el tipo de tabaco. Cuando se abandona el héabito
tabaquico, el riesgo de enfermedad coronaria decrece en un 50% durante el primer afioy
se aproxima al de los no fumadores alcabo de 2-10 afios.Los mecanismos a través de
los cuales el tabaco favorece la aterogénesis, son la lesién delendotelio porelmondéxido
de carbono circulante. Es el tnico factorde riesgo modificable al100% . Otros efectos del
humo deltabaco son elaumento del fibrinégeno, una reduccién de la fibrindlisis, el
aumento de la concentracion plasm atica de lipidos y elincremento de la agregacioén
plaquetaria, provocada probablemente porun aumento de los niveles de catecolaminas
circulantes. 10-13

Hipertensién arterial. Las cifras de presién arterial, tanto sistélicas com o diastélicas, se
correlacionan con la incidencia de enfermedad coronaria y de accidentes vasculares
cerebrales. EIl riesgo aumenta de forma continua a lo largo delrango de presiones, de
forma que los individuos con hipertensiéon arterial limite o fronteriza tienen un riesgo algo
superior alde los normotensos. Algunos estudios han mostrado una reduccién en la
incidencia de accidentes coronarios, enfermedad cerebrovascular e insuficiencia cardiaca
con el tratamiento antihipertensivo. Este factor de riesgo al parecer actla a través de una

lesion de la pared arterialy favoreciendo su permeabilidad a los lipidos. 10-13

Hiperlipidemia.La correlacion entre el colesterol sérico y la incidencia de Cl es evidente
a partirde los estudios epidemiolé6gicos y de ciertas investigaciones experimentales, que
demuestran la posibilidad de provocar aterosclerosis en algunas especies anim ales

aumentando elcontenido en grasa de la dieta. El valor predictivo del colesterol
desaparece con la edad y es escaso con cifras inferiores a 220 mg/dL; no obstante,
actualmente se recomienda la cifra de 200 mg/dL como limite superior de la norm alidad.
Por el contrario, existe una buena correlacién entre el colesterolde las lipoproteinas de
baja densidad (LDL) y la incidencia de coronariopatia,asicomo una relaciéon inversa entre

esta y las lipoproteinas de alta densidad (HDL), relaciébn gue se mantiene de form a



independiente de la edad. En los estudios epidem iolégicos se ha observado también una
buena correlaciéon entre la ingesta de colesterol en la dieta, los niveles de colesterol sérico
y la prevalencia de enfermedad coronaria. La reduccién de la proporcién de grasas
saturadas de la dieta es aconsejable en los individuos con cifras de colesterol superiores
a 220 mg/dL.Por tanto,sicon una dieta durante 3 meses no se consigue reducir las cifras
de LDL colesterol hasta 100 mg/dl, se iniciard tratamiento con estatinas con dosis
crecientes hasta conseguir dicho objetivo. Algunas enfermedades que cursan con una
alteraciéon de los lipidos se acom pafian de una incidencia elevada de aterosclerosis, como
sucede en la hipercolesterolemia familiar, diabetes mellitus y en menor grado, en el
mixedema. 8,10-13

Los tres factores citados, tabaco, hipertensién y dislipidemia, contribuyen de form a
independiente alriesgo de presentar Cardiopatia Isquémica; elaumento moderado de dos
0o tres de estos factores supone un riesgo similar alde una hipercolesterolemia o una
hipertensiéon arterial graves. En la practica diaria son m &s frecuentes los aumentos
moderados,y debe actuarse sobre ellos sise desea reducir la incidencia de infarto del

miocardio y en generalde enfermedad coronaria. 8,10-13

Diabetes Mellitus.La incidencia de enfermedad coronaria y de vasculopatia periférica, se
halla elevada en los diabéticos y en los pacientes con una curva de glucemia (prueba de
tolerancia a la glucosa) anormal. Asi, en las mujeres la diabetes triplica la incidencia de C|
e iguala elriesgo alde los varones no diabéticos. Esta enfermedad determina una
elevacion arterial. Suele acompafiar a la obesidad, hipertensiéon arterial, dislipidem ia y
otros factores de riesgo ateroescleréticos La hiperglucemia contribuye de form a
independiente alriesgo y sus efectos se suman a los de los otros factores de riesgo, lo

que obliga a corregirlos con energia en cualquier paciente diabético. 10-16.

Obesidad y sobrepeso. Alrededor del 20 % de la poblacioén cubana es obesa. La OMS la
identifica como uno de los 10 principales riesgos para la salud del mundo en nuestros
dias. Aunque la asociacién entre obesidad y enfermedad coronaria parece clara,
especialmente antes de los 50 afios de edad, se duda de que elexceso de peso
constituya un factor de riesgo independiente. Probablemente, este aumento delriesgo se
explique a través de otros factores, como la hipertensiéon, diabetes m ellitus y la
dislipidemia, que a menudo acompafian alexceso de peso. Se estima que el 7% de nifios
en elmundo son obesos con los mayores indices en EE.UU. En los paises en vias de
desarrollo la obesidad coexiste con los problemas de desnutriciobn y enfermedades
infecciosas. El sobrepeso y la obesidad son el resultado del desequilibrio crénico entre la

ingestion de alimentos y el gasto energético. Tanto el sobrepeso como la obesidad



ejercen una influencia negativa sobre las concentraciones en elplasma de colesterol malo
(LDL) y triglicéridos. Gran nimero de enfermedades se asocian directamente con la
obesidad: diabetes tipo 2, hipertensién, dislipidem ia, hiperinsulinemia, Cardiopatia
Isquémica, artrosis, colelitiasis, varios tipos de cancer, hiperuricemia gota y otras. Todas
ellas aumentan la morbilidad, mortalidad y los costos sanitarios. Uno de los factores mas
importantes en elaumento de peso es el estilo de vida sedentario. Todo ello no niega la
importancia de corregirla obesidad en los pacientes coronarios. Actualm ente el
sobrepeso y la obesidad se determina mediante elindice de masa corporal (IMC), pero
diferentes estudios realizados refieren que es un medidor inadecuado, segln los mismos
indican que el indice que vincula cintura cadera es el mejor vaticinador de riesgo del

ataque cardiaco.18-20

Sedentarism o. Existen indicios de que el ejercicio fisico moderado, ejerce cierto efecto
protectory se ha considerado que una vida sedentaria es un factor de riesgo coronario
independiente. El ejercicio eleva elcolesterol bueno (HDL), cuyos niveles se correlacionan
de formainversa con la incidencia de enfermedad coronaria. Los estudios son
contradictorios, ya que el sedentarismo se asocia a la obesidad, la dislipidemia y el
tabaquismo, lo que impide conocer la contribucién de cada uno de ellos alriesgo. Se
recomienda el ejercicio aer6bico (marcha, carrera, natacién, aerébicos, y ciclismo entre
otros). De cualquier forma, el ejercicio moderado es una medida aconsejable en los
pacientes coronarios y contribuye almejor control de otros factores citados. También es
importante aclarar que el tipo de actividad fisica debe estaren dependencia de la edad vy

otras enfermedades asociadas. 8,12

Patron de conducta y estrés. Durante los Gltimos 10 afios se ha especulado sobre la
posibilidad de que los enfermos coronarios presenten ciertos rasgos de conducta
particulares. Friedman y Roseman denominaron patrén tipo A alde los individuos con

m ayores grados de hostilidad, agresividad, com petitividad y sentido de urgencia del
tiempo,y le atribuyeron la naturaleza de factor de riesgo coronario a esta forma de
conducta; su importancia estd en discusién. La relacién entre estrés emocionaly eventos
coronarios mayores, ha sido reconocida durante mucho tiem po e instintivam ente
aceptada. Sin embargo, la verificacion de esta presunciéon no ha sido facil, en especial
porgue no resulta sencillo cuantificar el grado de estrés emocional. EIl mayorriesgo esta
representado por la triada permanente de hostilidad, crisis de fines significativos y alto
grado de cinismo. La respuesta al estrés puede manifestarse en form a bifasica, con una

respuesta rapida e intensa llamada agresiva dominante. 8-12



O tros factores de riesgo. Adem &s de los ya mencionados, se han descrito otros muchos
factores cuya asociacion con la enfermedad coronaria no se ha confirmado o es todavia
m otivo de discusion. Asi, se ha sefialado que la hiperuricemia, elconsumo excesivo de
azlUcar refinado,y el exceso de sal, alcoholy café aumentariala probabilidad de padecer
cardiopatia isquémica; su importancia es, en todo caso, relativa e incom parablemente

menor que la deltabaquismo, la hipertensiéon, la diabetes mellitus y la dislipidemia.21-25

Formas clinicas:

Se puede presentarcon las manifestaciones clinicas siguientes:

Paro Cardiaco

Angina de pecho

Infarto Agudo del miocardio

Isquem ia silente

M uerte subita

Insuficiencia cardiaca

Arritm ias

Tratamiento:

Los programas deben teneren cuenta aspectos fundam entales tales como las medidas
no farm acolégicas y un régimen terapéutico adecuado y comprensible, que pueda ser
evaluado conjuntamente entre el equipo asistencialy elpaciente 20,21,22

Control de factores de riesgo: Tabaquismo, dislipidemia, obesidad, diabetes m ellitus,
hipertensién arterial, alcoholismo y sedentarismo. Ambos involucran desafios alpaciente,
al profesional, a la comunidad donde residen y al sistema de salud. Para un mejor
aprovechamiento de los recursos deben racionalizarse los gastos a través de la utilizaciéon

apropiada de los procedimientos diagnésticos, terapéuticos y de rehabilitaciéon. 23,24

M edidas no farmacolégicas: Cambios del estilo de vida.

Régimen de vida: El paciente debe dormir 8h diarias nocturnasy 1h después de las
comidas importantes, que nunca deben sercopiosas. Nunca realizara ejercicios fisicos en
el periodo pospandrial, y mucho menos en dias de vientos fuertes o que haya frialdad;
también debe evitarlas emociones fuertes.

Ejercicio fisico: Evaluar elriesgo, preferiblemente y sies posible, con prueba de esfuerzo
para guiar la indicacién. Sila prueba de esfuerzo no es posible, evaluar clinicamente. EI

beneficio m aximo se obtiene de 5 a 6 horas por semana. Los ejercicios preferidos son



caminar, montar bicicleta o nadar, sobre todo, al aire libre. Las primeras caminatas se
comenzaran por periodos cortos 15-20 min hasta alcanzar 1-2h diarias hacia las 4-6
semanas suplementada con un incremento de las actividades cotidianas (caminar al
trabajo, usar las escaleras, jardineria, trabajos del hogar). Posteriormente,de acuerdo con
la tolerancia individual, el paseo debe llegar a un ritmo de 4 km/h. esto también contribuira

a la reduccion delexceso de peso y a su control.23-26

Dieta: En caso de dislipidemia y diabetes mellitus se realizaran los reajustes
correspondientes, pero en generalla dieta debe guardar las norm as siguientes: Evitar
comidas copiosas y reposar durante las 2h siguientes. Se debe reducirla ingestion de sal
y de grasa animal, asicomo incrementarelconsumo de frutas frescas, pescado, pollo (sin

piel) y aceites vegetales (no reutilizados). 28

Medidas farm acoldédgicas:

Son importantes para mantenercompensada la enfermedad coronaria y actia desde
distintos puntos; contra la agregacién plagquetaria, que es basica enla génesis delInfarto
de miocardio y de la angina inestable; para la reduccién de sintomas y para prevenir crisis
anginosas entro estos farmacos se encuentran: Agentes antiplaquetarios/anticoagulantes,
farmacos que modifican los lipidos (estatinas), B-bloqueadores, antioxidantes, anticalcicos
0o antagonistas del calcio, inhibidores de la enzima conversora de la angiotensiana

(IECAs), y nitritos y nitratos. 18,19

Tratamiento intervencionista y cirugia de revascularizaci6on coronaria:

La angioplastia implica la introduccién de un catétercon punta de balén en una arteria,
en ellugar de una lesion aterosclerdtica parcialmente obstructiva. Aproximadamente del
20 al 30% de las obstrucciones se reocluyen alcabo de algunos dias o semanas, pero la

mayoria pueden volver a dilatarse con éxito. 19

La cirugia de derivacién arterial coronaria es sumamente eficaz en enfermos
seleccionados con angina. El candidato ideal tiene una angina de pecho grave, un
corazéon de tamafio normal, ausencia de historia de IM A, enfermedad localizada,
adecuada para la derivacién, buena funcién ventriculary carece de factores de riesgo
adicionales. Aproximadamente el 85% de los enfermos logra un alivio com pleto o

sorprendente de los sintomas.29-31

Rehabilitacion cardiaca:



Los programas de rehabilitacion cardiaca estan adquiriendo cada vez mas importancia en
el tratamiento del paciente con enfermedad coronaria. En los programas de rehabilitaciéon
de pacientes coronarios se incluyen pautas de actuacién a nivel fisico, psicolégico y de
control de los factores de riesgo. Actualm ente existe evidencia de que las medidas de
prevencién secundaria y rehabilitacion cardiaca favorecen elcontrolde los factores de
riesgo, la vuelta altrabajo, mejoran la calidad de vida y disminuyen la morbimortalidad de
estos pacientes. Adem &s estudios que han analizado elcoste-beneficio de estos
programas han demostrado claramente su viabilidad. 1,3

Una labor conjunta de los profesionales de la Salud y sus asociaciones, de organismos de
difusion y el esfuerzo de los pacientes, pueden contribuir decisivamente a la prevencion

secundaria de la enfermedad cardiovasculary cerebrovascular, gue es uno de los

principales azotes de nuestra época.



OBJETIVOS

General:

Caracterizar el comportamiento de los factores relacionados a la Cardiopatia Isquém ica
en pacientes del CMF 2 del Policlinico Universitario Belkis Sotom ayor en elperiodo

comprendido desde septiembre 2020 a enero de 2022.

Especificos:
1. Describir los pacientes estudiados segun variables sociodemograficas: edad, sexo y

ocupacién.

2. ldentificar el comportamiento de los factores relacionados a la cardiopatia isquém ica

tales como: antecedentes patolégicos personales y familiares, habito de fum ar.

3. ldentificarla forma clinica m as frecuente y el sintom a principal.



METODO

Clasificacién y contexto:

Se realizé un estudio descriptivo de corte trasversalen elCMF # 2 perteneciente al
Policlinico Belkis Sotomayor de Ciego de Avila en el periodo comprendido desde
septiem bre 2020 a enero de 2022 con el objetivo de caracterizar el comportamiento de

factores relacionados a la cardiopatia isquém ica.

Universo y muestra:

Eluniverso estuvo constituido por 61 pacientes dispensarizados en las Historias de Salud
Familiar con Cardiopatia Isquémica y la muestraconformada por 52 pacientes que

cum plian con los criterios:

Criterios de inclusién:

- Pacientes mayores de 35 afios

- Pacientes con cardiopatia isquémica que residan permanentemente en el area del CM F.

Criterios de exclusion:
- Pacientes cuyas historia clinicas no se encontraron en el CMF o que no contaron con

toda la inform acién necesaria para la realizacién de la investigacion



Operacionalizaciéon de

las variables:

Operacionalizacién

Indicador

Variable

Tipo

Definiciéon

Escala

Edad Cuantitativa Segun afios 60 - 70afios NUmero y porciento
continua cum plidos 70-80 afios
80-90 afios

Sexo Cualitativa Segun género vy M asculino NUumero y porciento

nom inal

dicotém ica

seXxo

Femenino

Color de la piel

Cualitativa
nominal

politémica

Segun tonalidad

crom atica de la piel.

Blanco

M estizo

Negro

NUumero y porciento

Ocupacion

Cualitativa

nominal

politdé mica

Segun actividad

realizada

Trabajador

estatal

trabajador por

cuenta propia

Ama de casa

Jubilado

Sin vinculo

laboral

NUimero y porciento

Antecedentes
patolégicos

proaterogénicos

Cualitativa

nom inal

politdé mico

Segun antecedentes

personales

HTA

Diabetes M ellitus

Enfermedad

cerebrovascular

Enfermedad




vascular

periférica

Cardiopatia

isquém ica

Antecedente

fam iliares de

cardiopatia

Cualitativa

nominal

politdé mico

Segun referencia

fam iliar de

antecedentes de la

enfermedad.

HTA
Diabetes
M ellitus
Enfermedad
cerebrovascular
Enfermedad
vascular
periférica
Cardiopatia

isquémica

NUmero y porciento

Habito de fumar Cualitativa Se recoge el Si NUimero y porciento
nominal antecedente de N o
politdé mica haber fumado o
fumarde manera
sistem &tica,
independientem ente
de la cantidad de
cigarrillos aldia
Clasificaciéon de la Cualitativa Segun tipo de CI IM A NUmero y porciento

Cardiopatia

isquém ica

nom inal

politdé mica

Angina de pecho

Insuficiencia

cardiaca

Arritm ias

Isqguemia silente




Obtencion de la informacion:

Se revisaron las historias clinicas individuales de los pacientes y las Historias de
Salud Familiar del consultorio 2 del Policlinico Belkis Sotomayor .Los datos
obtenidos fueron registrados en una ficha de vaciamiento (Anexo 2) que se emplebd
para la recoleccién de la informacién creada porla autora.

M étodos y procesamientos:

Tedricos:

Histérico-l6gico: Se emple6 para el estudio y anéalisis de los antecedentes tedricos
de la investigacion y su desarrollo.

Anéalisis y Sintesis: Para el procesamiento de la informacién tedérica y em pirica, que
perm iti6 la caracterizacion delobjeto de investigaciéon, la determinacion de los
fundamentos tedricos y la elaboraciéon de las conclusiones.

Anélisis Documental: Para la recogida de la inform aciéon tedrica, su procesamiento,
blusqueda y definicion de rasgos esenciales que permitieron realizar la valoracién
de los resultados y compararlos con diferentes fuentes bibliograficas

Empiricos:

Observacion: De las Historia Clinica Individual de cada paciente objeto de estudio,
asicomo de la Historia de salud Familiar donde aparece dispensarizados el
paciente con Cardiopatia Isquém ica

Estadisticos:

Estadistica descriptiva: para el muestreo y elprocesamiento de la informacion.
Como procedimientos estadisticos se utilizé el andalisis de distribuciéon de
frecuencia. Se efectud la triangulacién de la informacién obtenida mediante la
aplicacion de los métodos em piricos,los métodos tedricos y el procesamiento
estadistico, lo que nos permiti6 el anéalisis de los resultados y arribar a conclusiones
Aspectos Eticos:

Se tuvo en cuenta los principios éticos para la investigacioén m édica con seres
humanos contem plados en la Declaracién de Helsinki de 1976 .Se solicité la
autorizacion del Comité de Etica de las Investigaciones de la institucién para la

realizacién de este estudio (Anexo 1).



ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Tabla 1. Distribucién de los pacientes estudiados segun edad y sexo.CMF 2

Policlinico Belkis Sotom ayor Alvarez .Periodo de Septiem bre 2020 - Enero

2022

Edad Sexo Total
femenino M asculino No. %
No. % No. %

35-44 afios 2 3.85 3 5.77 5 9.62

45-54 afios 4 7.70 5 9.6 9 17.31

55-64 afios 5 9.61 9 17.31 |14 26.92

2 65 afos 8 15.38 16 30.77 |24 46.15

Total 19 36.54 33 63.46 |52 100

Fuente: Historias Clinica Individual
Con relacion ala edad y el sexo en los pacientes con Cl (Tabla 1), se encontré un
predominio del sexo masculino con 33 pacientes (63.45% )y se encontré una mayor
prevalencia entre los grupos de edades de 55-64 y de 65 y mas lo que represent6é un total
de 38 pacientes para un (73.07% )
En la literatura revisada ha sefialado el predominio delsexo masculino hasta los 55 afios
de edad con una frecuencia de hasta cuatro a seis veces mayorque la mujer de sufrir
m anifestaciones clinicas de isquemia miocardica, hallazgos que tienden a anularse a

partirde los 60 afios. 21



Es ampliamente conocido el hecho de que la Cl se presente mas tardiamente en

las mujeres y que las caracteristicas y manifestaciones clinicas son diferentes entre

mujeres y hombres.12

Diferentes autores revisados resaltaban los hallazgos bibliograficos a favor y/o en
contra alenfoque de género de la Cardiopatia Isquémica, sin embargo, existe
consenso en qgue las mujeres son mayores y presentan mas comorbilidad que los
hom bres (diabetes, fallo cardiaco e hipertensién).32-35
En estudio realizado por Rivero Truit, se obtuvieron similares resultados: La distribucion
segun grupo de edades demostré que por encima de los 65 afios se presentaron 164
casos que constituyeron mas de la mitad de la muestray a continuaciéon entre los 55 y los
64 affios con 87 casos, se ha reconocido que la curva de incidencia aum enta
gradualmente con la edad, mientras que para las mujeres se nota un aumento brusco a
partirde los 55 afios.36
En estudio realizado en Espafia sobre género y Cardiopatia Isquémica plantean que
probablemente, la socializacién y los roles de género han determinado que las mujeres
sean mas sensibles a los factores psicosociales que los hombres; entre estos factores se
citan las reacciones al estrés fisicoy mental, las relaciones familiares y las satisfacciones
e insatisfacciones cotidianas. Las mujeres también padecen mas frecuentemente del
aislamiento socialy depresién, que adem 4s se han estudiado como factores de riesgo
independientes para la C1.37
Elcomportamiento en los pacientes mayores de 65 afios sies elesperado, resultado que
estd en relacion con el incremento de los procesos ateroescleréticos coronarios,
sefialados como la causa m as frecuente de cardiopatia Isquémica.18-20 Elpredominio en

el sexo masculino puede estar justificado a la existencia de mayornumero de factores de



riesgo prim arios del desarrollo de

estrébgenos.

la enfermedad y la ausencia del efecto protector de

los

Elsexo femenino se mostré6 como menos afectado, coincidiendo con el estudio de

Hochmans que adem &4s encontraron que

las mujeres en el momento del evento coronario

tenfan méas edad que los hombres.38 Observando la tipica ascendencia después de los

55 affios que es precisamente cuando comienza a desaparecerla proteccién estrogénica

portanto se produce un aumento de la

incidencia de

los procesos ateroesclerdticos.

Elcosto de cualquier investigaciéon es relativamente pequefio cuando se le

compara con

forma precoz de

plazo sobre una persona,

Tabla 2. Distribucién de los pacientes estudiados segln ocupacion.

Policlinico Belkis Sotom ayor

las consecuencias que ocasiona

su nitcleo familiar y/o

.Septiembre 2020

la falta de deteccion y atenciéon en
las posibles alteraciones que actuando a corto, mediano y largo

la comunidad, puede sucederse

CMF 2

-Enero 2022

Ocupacion No.
%
Trabajador estatal 13 25.00
Trabajador por cuenta propia |9 17.31
Ama de casa 4 7.70
Sin vinculo laboral 5 9.61
Jubilado 21 40.38
Total 52 100
Fuente: Historias Clinica Individual

En cuanto a la ocupacion (Tabla 2) existi6 un predom inio de

(40.38% ), seguido de

los trabajadores estatales (25.00% ).

los pacientes con Cl jubilados

Constituye también una determinante mas delnivel socioecon6mico, ya que la

educacion

le transfiere las habilidades necesarias para obtener los recursos

sociales, psicolégicos y econdémicos mas adecuados y positivos.23 Elpredominio




en nuestra poblacion de los jubilados pensamos obedece a la edad promedio de la

muestra en la que esta establecido el retiro laboral.

Tabla 3. Distribucién de los pacientes estudiados segUn antecedentes

patolégicos proaterogénicos. CMF 2 Policlinico Belkis Sotom ayor Alvarez

.Periodo de Septiem bre 2020 - Enero 2022.

N: 52
Antecedentes patolégicos No. %
proaterogénicos
HTA 42 80.70
Diabetes M ellitus 16 30.77
Obesidad 31 59.61
Hiperlipoproteinem ia 33 63.46
Hiperuricem ia 14 26.92

Fuente: Historias Clinica Individual
Los antecedentes patolégicos (Tabla 3) se comportaron con un predom inio de los
pacientes con HTA en 80.70 % de los casos, seguido de la Hiperlipoproteinemia (63.46% )
y la Obesidad (59.61% ).
Segun se reporta la obesidad, la diabetes mellitus,la HTA y la dislipidemia son factores
de riesgo tradicionales que condicionan la aparicién de esta afeccién ya que provocan
como complicaciobn mas frecuente la aterosclerosis; también es conocido que la
asociacion de ellos multiplica elriesgo coronario. Actualmente se relaciona la hipertrofia
ventricular izquierda, las concentraciones altas de lipoproteina y el aumento de la
hom ocisteina en el plasma como factores de riesgo potenciales en la aterosclerosis
coronaria y sus consecuencias organicas.31-33
En varios proyectos internacionales conjuntos, como el estudio de los siete paises,
donde se examinaron miles de pacientes, hombres y mujeres de distintas edades,
se encontr6 que mas del 65 % de los hombres mayores de 50 afios padecian de
dos o mas factores de riesgo coronario, entre ellos, la hipertensién arterial, el
colesterol sérico elevado y el habito de fum ar fueron los mas importantes, las
mujeres de 55 aflos y mas presentaron un alza significativa de los factores de

riesgo coronario, asi lo demuestran también los estudios Framingham 39 se ha



reconocido que existen numerosos factores de riesgo, algunos de ellos tienden a
agruparse como eldenominado sindrome metabodlico, (este sindrome incluye:
Obesidad abdominal -perimetrode cintura > 102 cm en elhombre y > 88 cm en la
mujer-, Hipertensiéon Arterialcifras superiores a 130 /85 mm de Hg, Dislipidem ia
aterogénica- caracterizada por aumento de los triglicéridos(>150 mg/dl), de las LDL
colesteroly disminucién del HDL colesterol (<40 mg/dlen elhombrey < de 50
mg/dlen la mujer),presencia de un estado de alteracién de la homeostasis a la
glucosa como expresién de una resistencia a la insulina- existencia de una
glucemia basal alterada(glucemia en ayunas mayorde 110 mg/dl) (106), segun
criterios delcom ité de expertos delpanel de la ATP Ill,la presencia de 3 de estos
elementos son requisitos suficientes para realizar el diagndstico de este sindrom e
(107); como consecuencia delmismo se deriva un estado protrom bdtico,y

proinflam atorio en los pacientes sedentarios.

Resulta necesario aclarar que la resistencia a la insulina no es sinénimo de sindrom e

m etabodlico, pero puede serclave en su etiologia. EIl hiperinsulinism o suele provocar las

siguientes alteraciones (109), que van a determinar su participacién en el proceso

arterioscleroético:

1. Aumenta la reabsorcion de sodio.

. Altera eltono sim patico.

Estimula sintesis de endotelinas.

Estimula adhesiéon plaquetaria.

Estimula Lipasa hepéatica.

Favorece elincremento de LDL pequefias y densas.

Estimula factores de crecimiento y proliferacién celular.

La obesidad (componente del Sindrome metabdlico), es el tejido adiposo
considerado por mucho tiempo como reservorio de energia, es reconocida
actualmente como productor de péptidos hormonales denominados adipocitocinas
entre las que se encuentran la leptina, la adiponectina y el factor de necrosis alfa,
entre otros. La adiponectina existe en el plasma en tres formas estructurales de
diferente peso molecular. La concentraciéon de adiponectina en plasma es
marcadamente superior en relacién con otras adipocitocinas y a diferencia de ellas,

su concentracién disminuye en ciertas condiciones como obesidad, diabetes



Con

m ellitus y enfermedad arteriosclerética. Los niveles de adiponectina guardan una
relacion directa con elcolesterol HDL y la captacién de glucosa mediada por
insulina. Se han descrito efectos inhibitorios de la aterosclerosis de la adiponectina
mediante la disminuciéon de la expresién de moléculas de adhesién y de

laform acion de células espumosas en elsubendotelio.33 En la dislipidem ia, la
captacién subendotelial y consecuente oxidacién de la LDL aumenta;y estos
lipidos oxidados estimulan la producciéon de moléculas de adhesiéon y citoquinas
inflam atorias, pueden adem as ser antigénicas, incitando a la respuesta inmune
mediada por células T y eldesarrollo de la inflamaciéon de la pared arterial.12 E|I
HDL protege contra la aterosclerosis a través de transporte reverso del colesterol
pero también puede proteger el transporte de enzimas antioxidantes, que pueden
neutralizar los lipidos oxidados.33 Elpapel de la hipertrigliceridemia en la
aterogénesis es complejo, aunque puede tenerun pequefio efecto independiente.
La elevacion de la concentracion de los acidos grasos libres activa la Proteincinasa
C (PKC)y decrece la actividad del sustrato delreceptor-1 asociado con la actividad
del fosfatidil-inositol-3 cinasa, estos efectos decrecen la sefialde transduccién de la

actividad de la 6xido nitrico sintetasa.

relacion a la diabetes co6mo se comporta en Holguin puede ser una justificacion

porque tiene baja prevalencia en los factores de riesgo de nuestra poblacién y diversos

estudios epidem iol6gicos observacionales, nacionales e internacionales, que han

mostrado una relacién directa entre la hipertensiéon arterialy la enfermedad vascular (tanto

cerebrovascular como cardiovascular), asociados a la edad avanzada.23,28,31

En un metaandalisis en elque se recogieron datos sobre 418 340 varones y mujeres

adultos seguidos en varios estudios por periodos com prendidos entre 6 y 25 afios se pudo

confirmarla asociacién continua e independiente entre las cifras de presién arterialy el

riesgo cardiovascular, sin que se pueda identificar un umbralde riesgo.18

La hipertension puede conducir a la inflam acién vascular a través de mecanismos
mediados por la angiotensina-Ill, esta estimula las células endoteliales, células de
musculo liso vascular y los macr6fagos para producir mediadores proaterogénicos,
incluyendo citoquinas proinflam atorias; aniones superéxido; factores

protrom boéticos; factores de crecimiento y la lectina-como receptores de LDL
oxidadas. 34 La hipertensiéon arteriales uno de los mas importantes antecedentes
gue contribuyen a la aterosclerosis. Se sabe que el 50% de los hipertensos sufren

de angor precordial,incrementadndose de 2 a 4 veces la posibilidad de un



accidente coronario en dichos pacientes. La HTA esta presente en mas del 55 %
de las muertes subitas y en el 65 % de los infartos.23
Sitenemos en cuenta que una de las primeras causas de muerte en Cuba son las
enfermedades del corazén y dentro de ellas la m s importante es el IMA,y adem as, se
conoce la estrecha relacién de la HTA con este padecimiento, se demuestra elriesgo que
constituye padecer de presion arterial elevada.
En un estudio necropsico de 1000 casos de cardiopatia coronaria aterosclerotica
se comprobé la hipertensién en el 70 % de éstos y la presencia de aterosclerosis
coronaria en el 90 % de los corazones de pacientes con HTA .17
Tabla 4. Distribucién de los pacientes estudiados segln antecedentes
patolégicos familiares. CMF 2 Policlinico Belkis Sotom ayor Alvarez .Periodo

de Septiembre 2020 - Enero 2022 N:52

Antecedentes patolégicos No.

fam iliares

HTA 37 71.15

Enfermedad 13 25.00

Cerebrovascular

Enfermedad vascular 16 30.77

periférica

cardiopatia isquém ica 31 59.61

Diabetes m ellitus 25 48.07

Fuente: Historias Clinica Individual
Los antecedentes patolégicos familiares (Tabla 4) de mayorcomportamiento fueron la
HTA (71.15% ),la C1(59.61% )y la Diabetes Mellitus (48.07% ).
Es de gran importancia la carga genética de estas patologias con la aparicién en las
posteriores generaciones de la enfermedad en estudio. Textos, articulos y bibliografias
generales revisadas también coinciden con lo planteado, cuando incluyen a estas
enfermedades, dentro de los factores de riesgo no modificables de la Cardiopatia
Isquémica.34
Los resultados de los estudios Framingham y otros han evidenciado que existe una

tendencia a la agrupaciéon delriesgo para sufrirenfermedad arterialcoronaria dentro de



familias y que este incremento puede ser debido a predisposicién genética y a efectos no -
genéticos, tales como eltabaquismo y la dieta.39
La elevacion de los niveles séricos del colesterol, triglicéridos, LDL-C y HDL-C en nifios
con antecedentes familiares de dislipidemias o de enfermedad cardiaca isquémica y
estudios en autopsias de soldados j6venes muertos en acciéon durante la guerra de Corea
y Vietnam , revelaron lesiones ateroescler6ticas precoces tales como estrias grasas y
pequefias placas aterom atosas. Se recalca en todos estos estudios la necesidad de
am pliar la investigacion sobre los trastornos lipidicos y/o con enfermedad cardiaca
isquémica, con la finalidad de realizar una intervencién tem prana que evite el inicio y
progreso de la enfermedad ateroesclerética desde etapas tempranas de la vida
Se define la aterosclerosis, como un proceso que denota elresultado de la
reacciéon de un organismo genéticamente condicionado en interaccién con su
medio ambiente en un periodo de tiempo de toda la vida .35 Por todo lo antes
expuesto y sin relegar a un plano inferior los factores modificables se le da valor
prioritario a factores que hasta ahora no son modificables y dentro de estos a
los heredo familiares.
Nuestro pais ha prestado consideracién especial a las caracteristicas,
concentracion y frecuencia de la C1l, principalmente en grupos de poblacién,
incluidos los adolescentes genéticamente mas expuestos,a modo de que con el
desarrollo de la medicina preventiva, en edades tempranas de la vida se pueda
evitaren la descendencia, hasta cierto punto, elriesgo que le impone la loteria

genética

Tabla 5. Distribucién de los pacientes segun habito de fumar. CMF 2

Policlinico Belkis Sotom ayor Alvarez .Periodo de Septiem bre 2020 - Enero

2022
Habito de fum ar No. %
Si 32 61.54
no 20 38.46
total 52 100

Fuente: Historias Clinica Individual
La tabla 5 muestra elcomportamiento del hédabito de fumar donde se encontré un mayor

predominio en 32 pacientes (61.54% ) donde se recoge elantecedente de haber sido



fum ador o que continttan con el habito independientemente de la cantidad de cigarrillos al
dia.
En estudios realizados en los Estados Unidos el 20% de las muertes porcausas
cardiovasculares estd presente eltabaquismo. Aproximadamente 7 de cada 10
muertes prem aturas ocurren directa o indirectamente porelconsumo de productos
deltabaco, elcual posee sustancias perjudiciales, siendo las m as estudiadas el
monoéxido de carbono, el alquitran y la nicotina. EIl alquitran tiene efectos
carcinégenos e irritantes, favoreciendo esto la elevada incidencia de patologias
respiratorias entre los fumadores, mientras que la nicotina y elmonoé6xido de
carbono tienen una mayor influencia sobre el desarrollo de las enfermedades
cardiovasculares. La nicotina produce vasoconstriccién, aumenta la frecuencia
cardiaca, la contractilidad miocardica y elconsumo miocardico de oxigeno. EI
monoéxido de carbono incrementa elcolesterol sérico, la adhesividad plaquetaria y
disminuye elaporte de oxigeno a los tejidos. Cuando relacionamos eltabaquismo
con los términos de enfermedad, discapacidad y muerte,se ha demostrado que e s
un potente inductor de las enfermedades de los vasos coronarios, cerebrales vy
periféricos 30, 31.
Eltabaco es responsable de mas del 50% de las muertes prevenibles, de las cuales m as
de la mitad son de origen cardiovascular. El efecto nocivo ocurre en hombres y en
mujeres, aumentando con la cantidad diaria y la duraciéon del consumo. En el fumador
pasivo también aumenta elriesgo de enfermedad coronariay de otras enfermedades
relacionadas con eltabaco.4,33 Eltabaquismo se asocia fundamentalmente con los
fend6menos isquémicos agudos, probablemente porque su mecanismo de accién sea la
trom bosis sobreafiadida y el vasoespasmo, adem s de favorecerel desarrollo de la
aterosclerosis.
La prevencion deltabaguismo constituye la medida de mayor impacto potencial para
reducir la morbilidad y mortalidad por enfermedades de indole vascular coronaria, y al
eliminarlo se reduce considerablemente la posibilidad de padecerla, estimandose que el
abandono del hdbito con abstinencia mayor de un afio disminuye el riesgo de muerte por
coronariopatia almismo nivel de los no fum adores. Los fumadores de una cajetilla de
cigarros aldia incrementan la mortalidad en un 70% en com paracién con los no
fum adores, de ellos un 35% por enfermedad isquémica coronaria (33.34% ).
La probabilidad de una Cardiopatia Isquémica en fumadores es cercana a 2.24
veces mayorque en los no fumadores. Elriesgo de los fumadores de pipa puede

sermenor que el de los fumadores de cigarrillo, pero por lo menos en un estudio su



riesgo fue todavia mayor que elde los no fumadores. Tiene una prevalencia mayor
en elhombre con 40 % sobre las mujeres con 25 % segun estudios
norteamericanos similares. Asi mismo en un estudio en Paris se reporta que el 54
% de los hombres son fumadores y el 30 de las mujeres sélo tienen este habito.
17-19 Muchos investigadores han Illegado a la conclusién de que la frecuencia
de Infarto de Miocardio y la mortalidad porenfermedad cardiaca aumenta
progresivamente con elndmero de cigarrillos fumados, y la frecuencia de muerte
sUbita es mas elevada en fumadores que en no fumadores.

En Espafia el 40 % de los pacientes con Infarto del Miocardio Agudo y Angina de
Pecho son fumadores, en Canada la cifra de todos los cardiépatas es de 42 % y en

Argentina es de 36% .17 - 19

Tabla 6. Distribucion de los pacientes estudiados segun clasificacion de la
Cardiopatia Isquémica. CMF 2 Policlinico Belkis Sotom ayor Alvarez .Periodo

de Septiembre 2020 - Enero 2022

Clasificacion de la No. %
cardiopatia isquemica

IM A 7 13.46
Angina de pecho 29 55.77
Insuficiencia cardiaca 9 17.31
Arritm ias 5 9.61
Isquemia silente 2 3.85
Total 52 100

Fuente: Historias Clinica Individual
Con relacion a la clasificaciéon de la cardiopatia isquémica (Tabla 6) existi6 un predom inio
considerable de pacientes con diagnéstico de angina de pecho (55.77% )y en menor
cuantia el IM A, la insuficiencia cardiaca y las arritm ias.
Coincidiendo con la bibliografia revisada que plantea que en la historia natural de estas
enfermedades es frecuente, que en un mismo paciente aparezca mas de una de ellas.31 -
33

En nuestro estudio se atribuye dicho comportamiento alhecho que hay pacientes

cardiopatas que presentan angina de pecho como UGnico diagndéstico y los



infartados han desarrollado esta forma clinica previamente alIMA o como
complicacion del mismo.
Se plantea que el 40-50% de los pacientes que acuden a un servicio de urgencias con
dolor, tienen un sindrome coronario agudo.28
De ellos se establece el diagndéstico de infarto cardiaco agudo entre 9-25% , m as del doble
seran diagnosticados como angina inestable. .21 En EE.UU. se producen 1 300 000
ingresos anuales por angina inestable y 350 000 por infarto agudo del miocardio lo que
representa un alto valor porque im plica un importante problema de salud pues aunque se
reporta una menor mortalidad por angina en relacién con ellIM A, sin embargo la
mortalidad en el primer mes del diagndéstico acontece en hasta un 5 % de los pacientes
diagnosticados, disminuyendo progresivamente durante los meses siguientes.19
La presencia de angina de esfuerzo es una variable dificilde evaluar y mesurar, ya que
frecuentemente la poblacion no sabe distinguir el origen de los dolores precordiales vy
muchas veces éstos no son de origen cardiaco o isquémico. Se ha determinado a su vez
que elcoeficiente de correlacion entre la prevalencia de angina y la mortalidad por C1l fue
de 250,52 para los hombres y de 0,31 para las mujeres.29
En Cuba eldiagnoé6stico de insuficiencia cardiaca (IC)se ha incrementado en los dos
0ltimos afios, se asocia a un aumento de factores de riesgo coronario como eltabaquismo
y la HTA, se origina porlos dos Ultimos cambios en la geometria delcorazén y por tanto el
aumento de la mortalidad relacionada con clases avanzadas de la NYHA.
Se ha estimado que 4,9 millones de norteam ericanos sufren insuficiencia cardiaca, y que
se diagnostican aproximadamente 400.000 casos nuevos cada afo.
La prevalencia de la IC se ha incrementado en los Gltimos afios com o
consecuencia delenvejecimiento de la poblacién, pero también como resultado de
un mayornimero de sobrevivientes de infarto miocardico agudo. Se calcula una
prevalencia entre 0,3y 2,0 % de la poblacién general (segun la metodologia
diagnostica de los distintos estudios) y aumenta indudablemente con la edad,
puede llegar al 10 % en aquellos sujetos mayores de 75 afios de edad. La
incidencia,igualmente, es mayor en ancianos y en hombres; en el estudio
Framingham 39 fue de 3 casos/afio/l1 000 hombres de 50-59 afios y 27
casos/afio/l1 000 hombres de 80-89 afios.36 La morbilidad es significativa, es la
principal causa de ingresos en mayores de 65 afios y motiva ell % de los gastos
en salud en los paises de Europa y EE.UU. (alrededor de 20 billones de délares),

principalmente, entre el 50 y el 70 % ,en las hospitalizaciones frecuentes que sufre



este tipo de paciente. La calidad de vida es peor que la de otros pacientes con
enfermedades créonicas como la HTA, la diabetes mellitus (DM )y la CI.
La supervivencia de la ICC es desalentadora, resulta 6-7 veces menorque en la poblacién
general, sobre todo sila causa es CI. EI50 % de los pacientes fallece antes de los 4 afios
de diagnosticada y sies severa, la mitad muere en el primer afio, de ahi que le hayan
llamado "cancer delcorazén”. La mitad de las muertes son subitas y elresto suele ser por
fallo de bomba. 30
Los avances en el tratamientoy la intervencién temprana para prevenir la
descompensacion pueden retardar la progresion de la enfermedad y mejorar la
supervivencia. Después de la evaluacion inicial, exdmenes diagnésticos e implementacién
del tratamiento estandar, las estrategias del manejo del paciente externo se centran en
mantener su estabilidad. La educacién del paciente y su familia, la promocién de la
adherencia al tratamientoy las 6rdenes de salida pueden contribuir a la estabilidad clinica
y mejorar el prondstico.
Las diferentes sociedades cientificas del mundo han creado una nueva clasificacion de la
IC que enfatiza la evolucion y progresion de la enfermedad, para iniciar el tratam iento
desde las fases presintom aticas, con lo cual se ha logrado el mayor costo-beneficio.(104)
La HTA sistémica asociada a cardiopatia isquémica produce aumento de la frecuencia de
arritmias no letales hasta en un 86% vy letales en el 13% , con mayorriesgo de muerte
sUbita, lo que puede estarrelacionado con una reduccién de la reserva coronaria e
hipertrofia ventricular izquierda. En la muestra estudiada 38 pacientes para un 11.69%
presentaron algdn tipo de arritm ia
Estudios recientes demuestran que la fibrilacién auricular estd presente en el 1l ¢ el
2 % de la poblacién de los Estados Unidos y que ésta se incrementa con la edad,
la combinacién de fibrilacién auricular e IMA es inusualy ocurre en un 11 % de los
casos, pero con un 40 % de mortalidad sise acompafia de HVI dem ostrada
ecocardiograficamente.19
Elcese de las funciones vitales del organismo humano, con una traduccién clinica
morfolégica, ya esperada porla familia y sociedad es considerada una muerte natural.
Dentro de las muertes naturales existe la muerte sUbita, que es de gran controversia para
definirla, siendo imprescindible dem ostrar su causa para diferenciarla de un homicidio, por
lo que con gran frecuencia son objeto de una autopsia médico-legal, caracterizada por
una aparicién rapida e inesperada. En nuestra investigacion no encontramos esta form a

de presentacién.



Teniendo en cuenta estos dos parametros, la organizacién mundialde la salud, define la
muerte sibita como aquella que se presenta de forma inmediata, rapida y que va
cronolégicamente desde minutos a 24 horas, con un caracterinesperado e imprevisto y
no sospechada por la familia y la sociedad.
Epidemiolégicamente existen una serie de factores generales que pueden ser
considerados como factores de riesgo favorecedores de este tipo de muerte siendo muy
variables y si bien es cierto que la mayoriade los 6rganos y sistemas delorganism o
hum ano pueden ser provocadores de una muerte sUbita, se han dividido para su estudio
en enfermedades cardiacas y no cardiacas asociadas a muerte stubita.31
Dentro de las enfermedades cardiacas m as frecuentes se describe en primerlugar las
cardiopatias isquémicas como responsables del 75% de las muertes stibitas y se
presentan en un tercio de los casos como la primera manifestacién de coronariopatias.
La mayoria de los fallecidos estudiados tienen una reducciéon de la luz igual o superior al
75% en almenos 1 de los tres troncos principales coronarios, de sus segmentos
proxim ales, aumentando el riesgo si se afecta mas de un tronco vascular.
La incidencia de trombos en las coronarias afectadas es muy variable, se ha
reportado que se ve mayormente cuando hay placas de aterom as com plicadas, en
un tiempo de evoluciéon cercano a las 24 horas y en pacientes con un infarto agudo

del miocardio de base

Tabla 7. Sintom as m &s frecuentes en pacientes con Cardiopatialsquémica.

CMF 2 Policlinico Belkis Sotom ayor Alvarez .Periodo de Septiembre 2020 -

Enero 2022.

N:52
Sintom as mas frecuentes de |No. %
la cardiopatia isquemica
Dolor precordial 40 76.92
Disnea 29 55.76
Palpitaciones 21 40.38
Debilidad 14 26.92
Fatiga 12 23.07
Sincope 4 7.69




O tros

Fuente: Historias Clinica Individual

Los sintomas mas frecuentes en los pacientes con Cardiopatia Isquémica (Tabla 7)
fueron el dolor (76.92% ), seguido de la disnea (55.76% )y las palpitaciones
(40.38% ). Coincidiendo con algunos autores que plantean que estas variables son
comunes para casila totalidad de las formas clinicas de la cardiopatia isquémica y
el dolor es el sintoma dominante de la angina de pecho y ellIMA21,34 form as
clinicas de presentacion mas frecuente en nuestro estudio con 189 pacientes. Las
m anifestaciones clinicas de la Cl también se han estudiado m &s intensiva y
especificamente en elhombre que en la mujer. Asi, elcuadro clinico considerado
como tipico en elhombre (dolor precordial desencadenado por elesfuerzo, con
irradiacién a la mandibula y/o brazo izquierdo, acompafiado de sintomas vagales,
como nauseal/vémito y disnea) no tiene por qué corresponderse con elde la mujer,
a la que se tiende a definir errbneamente de 2 maneras: atipica o normal. Eldolor
precordial en las mujeres puede tener un origen no isquémico, como es elcaso del
prolapso de la valvula mitral; entre ellas es méas habitualdurante elreposo o

relacionado con el estrés psicosocial, y elelectrocardiograma de reposo suele ser

normal.28

CONCLUSIONES

El analisis de nuestro estudio nos permite arribar alas siguientes conclusiones:

Las coronariopatias en los pacientes muestreados tuvo un mayorcomportamiento en el

exo masculino en edades de 65 afios y mas, jubilados y fumadores.

Gran

numero de pacientes se reportan con padecimientos de HTA, hiperlipoproteinem ia

obesidad.

La HTA, la cardiopatia isquémica y la Diabetes M ellitus constituyeron los antecedentes

patolégicos familiares predominantes

Como forma de presentacién Clinica prevalecié la Angina de Pecho y el Sintoma m as

frecuente ElI Dolor Precordial.







RECOMENDACIONES

- Se propone disefiar una estrategia de intervencion educativa dirigida a la poblacién
adulta con factores de riesgo de enfermedades coronarias para de esta forma actuar

sobre los mismos e incrementar los conocimientos sobre la prevencion de la enfermedad
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ANEXO 1
AVAL DEL COMITE DE ETICA DE LAS INVESTIGACIONES EN SALUD
Los miembros del Comité de Etica de las Investigaciones del Policlinico Universitario
René Avila Reyes de Holguin, han revisado el proyecto de investigaciéon titulado:
Caracterizacion de los factores de riesgos de la Cardiopatia Isqgquémica en pacientes del
Consultorio 8. Policlinico René Avila Reyes. Septiembre 2017 enero 2018
Autora: Dra. DayamilLee Fernadndez
Se acuerda aprobarla ejecucion de este proyecto,considerando que:

Elproyecto cumple con la bibliografia actualizada que ayuda a la delimitacién y definicién

del problema motivo de estudio, asicomo elnivelde actualizacion del tem a.

El protocolo hace referencia en las consideraciones éticas que cumple,y debe indicar
que se han observado los principios enunciados en la Declaracién de Helsinkiy siguen

su evaluacion metodolbégica.

Los investigadores involucrados en el proyecto poseen la competencia cientifica e

inform acién relevante.

Se autoriza a trabajarcon las Historias clinicas individuales y familiares inform acién que

se utilizara de estos pacientes facilitara el desarrollo de la investigacion.

Fecha de expedicion del aval:

Presidente del Com ité de Etica:



ANEXO 2

MODELO DE VACIAMIENTO DE INFORMACION:

Edad: __ afos

Sexo:

Femenino

M asculino

Ocupacion:

Trabajador estatal

Trabajador por cuenta propia

Ama de casa

Jubilado

Sin vinculo laboral



Antecedentes patoldgicos proaterogénicos:

Angina de pecho

Insuficiencia cardiaca

Arritm ias

O tros






