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RESUMEN

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo de corte transversal donde el universo
fue toda la poblacién perteneciente al consultorio del barrio los Indios, y la muestra
aguellos que tenian diagndstico de cardiopatia isquémica.

El objetivo general de la investigacion fue determinar el comportamiento de la
cardiopatia isquémica en el barrio Los Indios de la parroquia Calabozo del Estado
Guarico, y teniendo como especificos definir el sexo y los grupos de edades donde la
enfermedad tiene mayor prevalencia, asi como determinar los factores de riesgo
coronario y las formas clinicas de mas frecuentes en estos pacientes, también se
investigd la asociacion entre el sexo y los grupos de edades con las diferentes formas
clinicas y la asociacion de estas ultimas con los diferentes factores de riesgo coronario.
En la investigacion se determind que la cardiopatia isquémica en el barrio Los indios es
mas frecuente en el sexo masculino y en las edades entre 55 y 64 afios, asi como que
los factores de riesgo coronarios de mayor frecuencia en estos pacientes son la HTA y
el tabaquismo. También reencontré que la angina de pecho es la forma clinica de mayor
prevalencia en los pacientes con cardiopatia isquémica.

INTRODUCCION

La isquemia es una situacion producida por la deprivacién de oxigeno y la eliminacion
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
anatomopatolégicas de la isquemia coronaria se denominan indistintamente cardiopatia
isquémica (Cl) o enfermedad coronaria (1).

De igual forma, la reduccion del flujo coronario es secundaria, en la mayoria de los
casos, a lesiones ateroescleréticas; ello explica que los términos cardiopatia coronaria y
aterosclerosis coronaria, aunque no son sindénimos, se empleen como tales. Sin
embargo, la embolia, el espasmo o la arteritis coronaria pueden ser otras causas de
isquemia cuyos sintomas son, a menudo, indistinguibles de los producidos por la
aterosclerosis (1,2).

La prevalencia de esta enfermedad varia ampliamente de unas areas geograficas a
otras; la cardiopatia isquémica continta siendo la primera causa de mortalidad 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 y por 10 afios en zonas rurales del Japon y 681 en
el este de Finlandia, pasando por una tasa del 424 en los EE. UU. Aproximadamente un
namero similar de pacientes padece un infarto de miocardio no letal (3-5).

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 ultimas décadas.



Estos datos indican una frecuencia relativamente baja en comparacioén con los paises
del norte y centro de Europa o con EE. UU. A pesar de ello, la enfermedad coronaria
todavia constituye un grave problema sanitario y uno de los motivos de consulta mas
frecuentes en Espafa (4,5).

Sin embargo en los paises con menos desarrollo socioeconémico la cardiopatia
isquémica no es un fendémeno despreciable (aunque no alcance los niveles de
morbimortalidad que la caracterizan) (6).

Las investigaciones epidemioldgicas sobre la aterosclerosis han sido muy numerosas
durante los dltimos 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 bioldgicos y habitos adquiridos (1,7,8).

Estos rasgos se denominan factores de riesgo coronario y su presencia en un individuo
determinado aumenta la probabilidad de que éste padezca la enfermedad. Los mas
importantes, ademas de la edad y el sexo, son el tabaco, la hipertension arterial y la
dislipidemia (1,7,8).

La incidencia de cardiopatia isquémica aumenta con la edad, siendo méaxima entre los
50 y los 65 afios y excepcional antes de los 35. Afecta en mayor grado el sexo
masculino, de manera que en el grupo 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 superiores tiende a igualarse (4,8,9).

En la mujer, la menopausia y el uso de anticonceptivos orales aumentan el riesgo de
enfermedad coronaria; estos Ultimos, que tienden a elevar la presion arterial y las
lipoproteinas séricas, han demostrado una fuerte interaccién con otros factores de
riesgo, en particular el tabaco. La Diabetes Mellitus es otro de los factores de riesgo
pues tiene una serie de caracteristicas trombogénicas como son alteraciones de la
coagulacion, rigidez eritrocitaria, aumento de la viscosidad sanguinea y mayor
adhesividad de las plaquetas al endotelio dafiado (10). Las formas clinicas de la
enfermedad isquémica cardiaca segun la OMS son:

1. Angina de pecho.

2 Infarto del miocardio. (IMA)
3. Insuficiencia cardiaca. (IC)
4 Muerte subita.

5. Arritmias

La angina de pecho y el infarto del miocardio son clasificadas como cardiopatias
dolorosas y las demas como no dolorosas.

La capacidad del corazén para continuar funcionando como bomba depende
directamente de la extension de la lesion miocardica. Los enfermos que mueren por
shock cardiogénico generalmente tienen un infarto o una combinacion de cicatriz y
nuevo infarto en 50% de la masa del VI.



Los infartos anteriores tienden a ser mayores y su pronostico es peor que el de los
posteroinferiores. Generalmente se deben a la oclusién del arbol arterial coronario
izquierdo, sobre todo la arteria descendente anterior, mientras que los infartos
posteroinferiores reflejan la oclusiébn coronaria derecha o la oclusion de una arteria
circunfleja izquierda dominante (12,13).

Por todo lo anterior nos preguntamos si en Venezuela y especificamente en el barrio
Los Indios, la cardiopatia isquémica se comporta de igual manera a lo reportado en la
literatura internacional, por lo que nos motivamos a realizar una investigacion con el
objetivo de determinar el comportamiento de la misma en nuestro consultorio.

OBJETIVOS

GENERAL

e Determinar el comportamiento de la Cardiopatia Isquémica en el barrio Los
Indios de la Parroquia Calabozo del Estado Guarico en Venezuela en el afio
2005.

ESPECIFICOS

e Definir el sexo y los grupos etareos donde la cardiopatia isquémica tiene mayor
prevalencia.

e |dentificar algunos de los factores de riesgo coronario mas frecuentes en los
pacientes con dicha patologia, y su asociacién con el sexo y la edad.

e Determinar las formas clinicas mas frecuentes.

e Definir la relacion entre el sexo y lo grupos etareos con las diferentes formas
clinicas.

e Determinar la asociacion entre algunos de los factores de riesgo coronario y las
diferentes formas clinicas.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo de corte transversal donde el universo
fue toda la poblacion perteneciente al consultorio del barrio los Indios, y la muestra
aguellos que tenian diagndstico de cardiopatia isquémica.

El objetivo general de la investigacion fue determinar el comportamiento de la
cardiopatia isquémica en el barrio Los Indios de la parroquia Calabozo del Estado
Guarico de Venezuela, y teniendo como especificos definir el sexo y los grupos de
edades donde la enfermedad tiene mayor prevalencia, asi como determinar los factores
de riesgo coronario y las formas clinicas de mayor prevalencia en estos pacientes,
también se investigd la asociacion entre el sexo y los grupos de edades con las
diferentes formas clinicas y la asociacion de estas uUltimas con los diferentes factores
de riesgo coronario.



Para la realizacién de este estudio se tuvieron en cuenta una serie de variables las
cuales definimos a continuacion.

Los factores de riesgo coronario que tomamos para nuestra investigacion son:

Hipertension Arterial (HTA)

Diabetes Mellitus (DM)

Tabaquismo

Obesidad

Dislipoproteinemias

APF de cardiopatia isquémica (APF de CI)

El sexo y la edad a pesar de que son incluidos dentro de los factores de riesgo
coronario, los estudiamos en este caso como variables biolégicas.

Las formas clinicas que tomamos para nuestro estudio son las dictadas por la OMS, las
cuales son:

Angina de pecho

Infarto del miocardio (IMA)
Insuficiencia cardiaca (IC)
Muerte subita

Arritmias

Operacionalizacion de variables:

VARIABLES TIPO ESCALA | DESCRIPCION
<35 afios Segun afos
Cuantitativa 35—44 afios cumplidos
Edad continua 45—54 afnos
55—64 afnos
65y mas
Cualitativa Fem. S.eg,“r? SEX0
Sexo . biolégico de
nominal Mas :
pertenencia
F o , Segun la
A HTA Cuallt_auva Si presencia de la
nominal no :
C misma 0 no
T L , Segun la
O DM Cuallt_atlva S presencia de la
nominal no :
R misma 0 no
E , Cualitativa Si Segur_l la
S Tabaquismo . presencia del
nominal no :
habito o no
D . Cualitativa Si Segun IMC
E Obesidad nominal no > 30
Dislipoproteinemias Cualitativa Si Segun la




R nominal no presencia de la
| misma 0 no
E Segun la
2 APF de cardiopatia Cualitativa Si presencia de los
. . . mismos o no
0 isquémica nominal no
F . Cualitativa Si Segun la
0] Angina de pecho . presencia de la
nominal no i
R misma 0 no
M o , segun la
A IMA Cualltgtlva Sl presencia del
nominal no :
S mMismo 0 no
. Cualitativa : Segun la
Insuficiencia : Si :
C . nominal presencia de la
L cardiaca no i
i misma 0 no
Muerte sdbita Cuallt_atlva i Si falleci6 por
N nominal esta causa
I Segun la
C o o : :
Arritmias Cuallt_atlva Si presencia de
A nominal no alguna(s) o no
S

Aspectos éticos:
Nuestro trabajo cumple con los 5 principios éticos requeridos, el respeto a las personas,
la beneficencia, la no-maleficencia, la justicia y la autonomia.

Procedimiento:

Para llevar a cabo esta investigacion, se revisaron todas las historias clinicas
familiares e individuales de los pacientes pertenecientes al consultorio del barrio los
indios que tuvieran diagndstico de cardiopatia isquémica. Posteriormente se llené una
ficha de vaciamiento de datos y se le aplico el método de medidas de frecuenciay el
de prueba de hipotesis.

Los resultados fueron representados en tablas unidimensionales, bidimensionales y
multidimensionales para su mejor comprension.

ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

La cardiopatia isquémica en el barrio Los Indios constituye el 10,2 % del total de la
poblacién y su distribucion segun sexo y grupos etareos no difiere mucho de lo
reportado en la literatura internacional, ya que es mas frecuente en el sexo masculino,
con un 59 % y en las edades entre 55 y 64 aflos con un 44,2 %. La prevalencia en las
edades por debajo de los 45 afios es mayor en el sexo masculino (5,8 %), aunque no
llega a alcanzar los valores descritos en la bibliografia revisada (10 %) con respecto al
femenino (3%) (1,2). No se encontré ningun paciente que perteneciera al grupo de



menores de 35 afios, lo cual también coincide con los trabajos revisados (1,2, 3). Lo
antes expuesto se representa en la tabla Ne 1.

Tabla Ne. 1 Distribucién de los pacientes con cardiopatia isquémica segun sexo y
grupos etareos. Los Indios 2005.

Grupos Femenino | Masculino Total
Etareos No % No % No %
< 35 afios 0 0 0 0 0 0
35-44 afios 1 3 2 5,8 3 8,8
45-54 anos 4 11,7 6 176 | 10 | 29,4
55-64 afios 7 20,5 8 23,5 | 15 | 44,2
65 y mas 2 5,8 4 | 11,7 6 17,6
Total 14 41 20 59 34 | 100

Los factores de riesgo coronario son un pilar importante en el desarrollo de la
cardiopatia isquémica, y su distribucion en la poblacién estudiada es similar a la
reportada por la mayoria de los autores (3,4, 5). La HTA fue el factor de riesgo que mas
predominé con un 50 %, seguido por el tabaquismo con un 38,2 % y por los APF de
cardiopatia isquémica con un 32,3 %. La DM y la obesidad fueron los menos frecuentes
con un 11,7 % y 5,8 % respectivamente, y aunque algunos autores plantean que su
presencia es mucho mayor que la que en nuestro trabajo se encontré (5), la mayoria de
ellos las describen con una frecuencia similar a la plasmada en nuestra investigacion
(6,7, 8). Para la representacion de estos resultados se confeccioné la tabla Ne 2.

Tabla Ne 2 Distribucion de los factores de riesgo segun su frecuencia. Los
indios, 2005.

Factores de Riesgo Total

Ne %

HTA 17 | 50
DM 4 | 11,7
Tabaquismo 13 | 38,2
Obesidad 2 | 58
Dislipoproteinemia 6 |17,6
APF de CI 11 | 32,3

La distribucion de los factores de riesgo varia en relacion al sexo, en el caso de la HTA
esta se comporta de igual forma en ambos sexos (50 %), lo cual es similar a lo
reportado por la mayoria de los autores (8,9). Esto no ocurre de igual forma con el resto
de los factores donde se observa una diferencia entre ambos sexos, como sucede con
el tabaquismo donde solo el 28,5 % de las mujeres eran fumadoras contra el 45 % de



los hombres. La bibliografia revisada muestra estadisticas similares en cuanto a la
distribucion de este factor de riesgo con relacion al sexo (10, 11,12). Estos datos se
encuentran representados en la tabla Ne 3.

Tabla Ne 3 Distribucién de los factores de riesgo segun su relacién con el sexo.

Los Indios, 2005

Factores de Femenino | Masculino
Riesgo No % [No |%

HTA 7 50 10 50

DM 1 7,1 3 15
Tabaquismo 4 1285| 9 45
Obesidad 2 (142] O 0
Dislipoproteinemia 4 |285| 2 10
APF de CI 6 42,8 5 25

El comportamiento de los factores de riesgo de acuerdo a los grupos etareos también
varia, pudiendo observar que en la poblacién estudiada la mayoria de estos estan
presentes en los grupos de 45 — 54 afios y el de 55 — 64 afios. Esto coincide con lo que
la mayoria de los autores plantean en sus trabajos (12,13). Esto se representa en la

tabla Ne 4

Tabla Ne 4 Distribucién de los factores de riesgo de acuerdo alos grupos etareos.
Los Indios, 2005.

Factores de <35 35-44 45-54 55-64 65 afos
Riesgo afnos afnos afnos anos y mas
No|% |[No| % |[No| % |[No| % |No| %

HTA O (0| 129 4 (11,7| 8 |235| 4 |11,7

DM 00| 1290 0 2 (58| 129
Tabaquismo 00| 3 (88| 4 (11,7| 4 [11,7| 2 | 5,8
Obesidad o|o0j0|0|1]29]|1]|29]|0 0

Dislipoproteinemia | O | 0O | O | O | 2 | 58| 3 |88 | 1| 29

APF de CI 0O (0|1 (29| 3 (88| 5 (14,7 2 | 58

De forma general el comportamiento de las formas clinicas corresponde con el
planteado en la literatura, aunque en el caso de las arritmias esto no es asi, ya que solo
esta presente en el 11,7 % de la poblacion estudiada, lo cual es inferior a lo reportado
internacionalmente (8,13,15). La angina de pecho es la de mayor prevalencia con un



38,3 % seguida por la insuficiencia cardiaca (29,5 %). No se encontré en la muestra
ningun paciente con muerte subita, lo cual tampoco corresponde con lo descrito por la
mayoria de los autores (8,15,16). La tabla Ne 5 representa los resultados de lo antes
expuesto.

Tabla Ne 5. Distribucién de las Formas Clinicas segun su prevalencia. Los Indios,
2005.

Formas clinicas Total

Ne %
Angina de pecho 13 38,3
IMA 7 20,5
IC 10 29,5

Muerte subita 0 0
Arritmias 4 11,7
Total 34 100

La distribucion de estas formas clinicas varia con relacion al sexo, en el caso de la
angina de pecho esta afectdé méas al sexo femenino que al masculino con un 50 %y 30
% respectivamente. Esto difiere de lo reportado de manera internacional donde el sexo
masculino es mas afectado (16,17). El resto de los factores de riesgo se asocié mas al
sexo masculino. Estos datos se encuentran representados en la tabla Ne 6.

Tabla Ne 6. Distribucién de las formas clinicas segin sexo. Los Indios, 2005.

Formas Femenino Masculino
clinicas NG % NG %
Angina de pecho 7 50 6 30
IMA 2 14,2 5 25

IC 4 28,5 6 30
Muerte subita 0 0 0 0
Arritmias 1 7,1 3 15

Todas las formas clinicas fueron mas frecuentes en el grupo de edades de 55 a 64
anos gue es donde se encuentra el mayor numero de casos, lo cual no corresponde del
todo con lo reportado por la literatura donde se establece que la IC predomina en el
grupo de 65 afos y mas (14,15,18). Para la mejor comprensién de lo antes expuesto se
representan los resultados en la tabla Ne 7.



Tabla Ne 7. Distribucion de las formas clinicas de acuerdo a los grupos etareos.
Los Indios, 2005

Formas <35 35-44 45-54 55-64 | 65 afos
clinicas afos afnos afos afnos y mas
No| % [No| % [No| % |[No| % | No | %

Anginadepecho | O | O | 2 6 | 4 12 | 5 |15] 2 | 6
IMA OO0 1|3 1 3 4 12| 1 | 3

IC O |0, 0|0 4 |12]| 4 |12| 2 | 6
Muerte sUbita O|0]| O 0|0 0 0 0|0
Arritmias O|0]| O 0 1 2 1 3

Respecto a la asociacién entre los factores de riesgo y las diferentes formas clinicas
se puedo observar de manera significativa que la HTA esta presente en el 85,7 % de
los pacientes con IMA asi como el tabaquismo y los APF de Cl que estan presente en
el 57,1 %. Estos resultados son similares a los reportados en la literatura internacional
por la mayoria de los autores. En cuanto a las arritmias se observé que el tabaquismo
estaba presente en el 75 % de los pacientes, lo cual también coincide con lo encontrado
en la bibliografia revisada (14,16-18). La tabla Ne 8 muestra los resultados de manera
detallada.

Tabla Ne 8. Distribucién de los factores de riesgo segun su asociacion con las formas
clinicas. Los indios, 2005.

Factores de Riesgo | Angina de IMA IC Muerte Arritmias
pecho subita

Ne % | Ne | % |[Ne| % | Ne | % | Ne | %

HTA 5 |34 | 6 |8,7|4|40| O 0 2 50

DM 2 153 | 1 | 1421 | 10 0 0 0 0

Tabaquismo 5 [384| 4 (5712|110 | O 0 3 75
Obesidad 1 76 | 1 |142|0]| 0 0 0 0
Dislipoproteinemias 2 153 | 3 428 | 1] 10 0 0 0

APF de CI 3 23 4 |571|12|20| O 0 2 50

CONCLUSIONES
1. La prevalencia de la cardiopatia isquémica fue mayor en el sexo masculino y en
los pacientes entre 55 y 64 afios.

2. En los pacientes con cardiopatia isquémica del barrio los Indios los factores de
riesgo coronario mas frecuentes fueron la HTA y el tabaquismo.



Los factores de riesgo coronario en los pacientes con cardiopatia isquémica se
distribuyeron de forma desigual segun el sexo, excepto la HTA.

La angina de pecho fue la forma clinica que predominé.

La angina de pecho fue la forma de presentacion mas frecuente en el sexo
femenino.

La IC y la angina de pecho fueron las formas clinicas mas frecuentes en el sexo
masculino.

La HTA fue el factor de riesgo que mas se asocié a los pacientes con IMA.

RECOMENDACIONES

1.

Realizar en el barrio Los indios un estudio sobre Hipertension Arterial para
determinar el comportamiento de la misma y poder perfeccionar las medidas de
prevencion y tratamiento sobre este factor de riesgo coronario.
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