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RESUMEN

Se realizo un estudio descriptivo, documental y transversal, donde la poblacion
estudiada la constituyeron las historias clinicas de los pacientes que ingresaron en el
periodo enero — diciembre 2008, en el hospital universitario “Dr. Luis Razetti” con
diagnostico de cardiopatia isquémica, y la muestra aquellos que tenian diagnostico de
cardiopatia isquémica y cumplian con los criterios de inclusion. El objetivo general
de la investigacion fue Determinar la morbimortalidad por cardiopatia isquémica en
el Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti” durante el afio 2008, y teniendo como
especificos definir la procedencia, sexo y grupo etareo de los pacientes con
cardiopatia isquémica, asi como determinar los antecedentes personales, antecedentes
familiares y los habitos psicobiolégicos en estos pacientes, también se investigo la
evolucion clinica y la relacion entre el sexo, procedencia, evolucion y complicacion
con las distintas formas de presentacion de la cardiopatia isquémica aguda. En la
investigacion se determino que la cardiopatia isquémica fue més frecuente en los
pacientes de procedencia urbana, entre 55 y 64 anos y del sexo masculino, asi como
la hipertension Arterial y el Infarto Agudo del miocardio son los antecedentes
personales y familiares respectivamente de mayor frecuencia en estos pacientes y el
tabaquismo el habito mas frecuente. También se encontr6 que la insuficiencia
cardiaca es la evolucion méas frecuente. Ademas el sexo y la muerte como
complicacion aportaron datos estadisticamente significativos cuando se relacionaron

con las distintas formas de presentacion clinica de la cardiopatia isquémica aguda.
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CAPITULO |

INTRODUCCION

La cardiopatia isquémica se concibe como aquella situacion en la que una
limitacién organica o funcional del flujo coronario se constituye en obstaculo al
abastecimiento de sangre hacia regiones del tejido cardiaco dependientes de la
irrigacion del vaso afectado, en nuestros dias es una de las patologias més relevantes
tanto en términos de mortalidad como de pérdida de calidad de vida. Es en la
actualidad la primera causa de muerte en los paises desarrollados, asi en 1990
murieron en el mundo 6.3 millones de personas por cardiopatia isquémica y de
mantenerse la tendencia actual en el afio 2020 esta enfermedad continuaré siendo la
primera causa de muerte en los paises industrializados con un claro aumento entre los
grupos etarios mas ancianos y entre las mujeres, asi como una emergencia explosiva

en los paises en vias de desarrollo (1).

Ya el hombre primitivo tenia nocién de la importancia que tenia el corazon
como organo vital. En las pinturas rupestres de Altamira y El Pindal en Espafia, de
Lascaux y Niaux en Francia y otras cuevas que datan de 25.000 afios atras, se han
encontrado mamuts o bisontes con el lugar anatémico del corazon marcado como
signo del sitio mas vulnerable del animal (2,3). Algunos médicos griegos de la
escuela de Alejandria, en el siglo IV a.C., comienzan a estudiar la circulacion de la
sangre y resaltaron la importancia del pulso arterial. La contribucion méas importante
fue hecha por Herdéfilo(335-280 a.C.), quien profundizo la antigua percepcion de
Aristételes de que el pulso reflejaba la actividad del corazén (3). Los egipcios,

quienes ya conocian las caracteristicas anatomicas del corazon dada la extraccion de
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las visceras que hacian a las momias, también lo consideraban como el érgano central
del ser humano donde se localizaban el pensamiento y los sentimientos y desde donde
partian vasos huecos que tenian como funcién conducir los “alimentos” (aire, agua y
los ingeridos por la boca) hacia el estomago que era la desembocadura del corazon

(de alli el nombre de cardias a una zona del estomago) (4).

Se sabe que esta enfermedad estaba ya presente en la antigliedad, pues se han
encontrado lesiones ateromatosas en restos humanos de las civilizaciones Egipcia y
China(5,6), el téermino como tal aparecio por primera vez en la bibliografia médica
aproximadamente hace un siglo, cuando en 1886 Osler publica las Lecciones de
Angina Pectoris y estadios similares en el que describia un amplio rango de
manifestaciones clinicas de pacientes con angina de pecho, incluyendo recopilacion
de casos del siglo XVIII asi como muchos recogidos a lo largo de su préctica clinica
(7). Sin embargo, todavia no estaba bien establecido el vinculo necesario entre angina
y ateromatosis coronaria, y hubo que esperar a principios del siglo XX cuando
Herrick establecidé la relacion y publicé la cléasica descripcién de los cambios
patolégicos y electrocardiograficos que aparecen durante el infarto agudo de

miocardio (8).

En los afios cincuenta se pusieron en marcha varios estudios epidemioldgicos
para aclarar las causas de la enfermedad cardiovascular. En 1948, el Servicio de
Salud Publica de Estados Unidos inicio el Framingham Heart Study, con la finalidad
de estudiar la epidemiologia y los factores de riesgo de la enfermedad cardiovascular
coronaria. Se eligié la ciudad de Framingham, situada 32 km al oeste de Boston,
Massachusetts, porque en ella se habia realizado con éxito un estudio de base
poblacional sobre la tuberculosis en 1918, y por su proximidad a los principales
centros médicos de Boston. Este estudio al mismo tiempo permitio a la epidemiologia
cardiovascular desarrollar instrumentos de medida fundamentales para su desarrollo

(9,10). En 1961 aparece por primera vez el concepto de factor de riesgo



18

cardiovascular y con ello el disefio de estudios de intervencion que han permitido
comprobar que la reduccion de los mismos conlleva una disminucion en las tasas de

morbimortalidad por enfermedad isquémica coronaria (11).

La principal causa de mortalidad global en Espafia son las enfermedades del
aparato circulatorio que representaron en 1995 un 40,5% entre las mujeres y un
32,1% entre los varones, siendo la cardiopatia isquémica la responsable del 9,3% del
global de las defunciones en mujeres y del 11,3% en varones (12). Estos datos son
comparables a los de distintos paises desarrollados, asi en agosto de 1997 en Estados
Unidos las tasas de mortalidad eran de 103,4 por cada 100.000 habitantes lo que
supuso un total de 490.063 muertes. No obstante, Espafia siempre ha estado entre los
paises con tasas de mortalidad por Cardiopatia Isquémica mas bajas del mundo (13).
Las investigaciones epidemioldgicas sobre la aterosclerosis han sido muy numerosas
durante los Gltimos 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 (14, 15,16).

Estos rasgos se denominan factores de riesgo coronario y su presencia en un
individuo determinado aumenta la probabilidad de que éste padezca la enfermedad
(14, 15, 16).

La incidencia de cardiopatia isquémica aumenta con la edad, siendo maxima
entre los 50 y los 65 afios y excepcional antes de los 35. 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 (16, 17, 18).

En Venezuela el porcentaje de cardiopatia isquémica en los servicios (consulta
ambulatoria) sobrepasa al 20% representando en cierta forma, expresion parcial de la
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demanda de atencion. Con respecto a la mortalidad en Venezuela, la cardiopatia
isquémica representa la primera causa de muerte en el pais, la tasa de mortalidad por
cada 100.000, en el periodo 1996 — 2002 fue en promedio de 65.2, con predominio
evidente en el sexo masculino 77,0 con respecto al sexo femenino 53.2 (19).

La cardiopatia isquémica representa un problema de salud publica en todos los
paises, constituyendo una de las enfermedades mas frecuentes, representando en
algunos paises la principal causa de muerte por enfermedades cardiovasculares y
discapacidad para hombres y mujeres, generando implicaciones en el ambito

econdémico y social.

Por todo lo anteriormente expuesto, se realizo una investigacion con el objetivo

de determinar la morbimortalidad por cardiopatia isquémica en el Hospital

Universitario “Dr. Luis Razetti” durante el periodo enero-diciembre 2008.

1.1. Planteamiento del problema

Venezuela es un pais, que de acuerdo a su comportamiento estadistico respecto

a la morbilidad y mortalidad por enfermedades cardiovasculares y en particular por
Cardiopatia Isquémica, necesita rigurosos estudios epidemioldgicos sobre los
factores de riesgo coronario, encaminados a trazar estrategias intervencionistas
futuras para mejorar la situacion de salud de su poblacién afectada por estas entidades
nosoldgicas. Estudiar la Cardiopatia Isquémica de acuerdo a sus factores de riesgo
coronario es de vital importancia en el posterior desenlace de politicas de salud en tal
sentido (20, 21)

La prevalencia de la cardiopatia isquémica varia ampliamente de unas areas

geogréficas a otras; continta siendo la primera causa de mortalidad en la mayoria de
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los paises industrializados, ocasionando entre el 12 y el 45% de todas las
defunciones. Esta entre las primeras causas de muerte en nuestro pais, es una entidad
gue tiene un enorme impacto en el individuo que la padece, en su calidad de vida, su
futuro personal y social, incrementando el riesgo de muerte subita. Farreras R. y
Alvarez Sintes quienes definen que constituye de un 9 a un 15 % de las causas de
admision hospitalario(14, 22); pero a su vez se muestran por encima de lo que
reportan autores locales como Valencia A. en Barquisimeto y Omar Singh en
estudios recientes de 2005-2006 en Venezuela. Ellos reportan que entre 7y 11,7 %
de los ingresos en los servicios vinculados a la urgencia de sus hospitales son por
Cardiopatia Isquémica en cualquiera de sus formas (21, 23). En la region de los Ilanos
venezolanos, Portuguesa, durante el afio 2005 los ingresos por cardiopatia isquémica
constituyeron el 12 % en el Hospital Central Guanare. Segun ASCARDIO en
Barquisimeto se reporto en el afio 2006 que 41 % de los pacientes con Cardiopatia

Isquémica tenian entre 55 y 65 afios (23).

Por todo lo anterior se planted si en Venezuela y especificamente en el Hospital
Universitario Dr. Luis Razetti de la ciudad de Barcelona, la cardiopatia isquémica se
comporta de igual manera a lo reportado en la literatura nacional e internacional, por
lo que se realizé una investigacion con el objetivo de determinar el comportamiento

de la misma en este Centro Hospitalario durante el periodo enero-diciembre 2008.

1.2. Objetivos

1.2.1. Objetivo general

Determinar Morbimortalidad por cardiopatia isquémica en el Hospital
Universitario “Dr. Luis Razetti” durante el afio 2008.
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1.2.2. Objetivos especificos

1. Precisar la procedencia, sexo y grupo etareo de los pacientes con diagnostico
de cardiopatia isquémica atendidos en el hospital Universitario “Dr. Luis

Razetti” durante el periodo Enero-Diciembre de 2008

2. Definir los antecedentes personales y familiares, y habitos psicobiolégicos de
cada paciente con diagndstico de cardiopatia isquémica atendidos en el
hospital Universitario “Dr. Luis Razetti” durante el periodo Enero-Diciembre
de 2008.

3. Conocer la evolucion clinica de los pacientes con diagnostico de cardiopatia
isquémica atendidos en el hospital Universitario “Dr Luis Razetti” durante el

periodo Enero-Diciembre de 2008.

4. Relacionar la procedencia, sexo, evolucion intrahospitalaria, y complicaciones
con las distintas formas de presentacion de cardiopatia isquémica aguda de los
pacientes atendidos en el Hospital Universitario “Dr Luis Razetti” durante el

periodo Enero-Diciembre de 2008.

1.3. Justificacién

La isquemia es una situacion producida por la deprivacion 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
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consecuencias anatomopatoldgicas de la isquemia coronaria Sse denominan

indistintamente cardiopatia isquémica o enfermedad coronaria (14).

De igual forma, la reduccion del flujo coronario es secundaria, en la mayoria de
los casos, a lesiones ateroescleroticas; ello explica que los términos cardiopatia
coronaria y aterosclerosis coronaria, aunque no son sinénimos, 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 (14, 24).

La cardiopatia isquémica es en nuestros dias una de las patologias mas
relevantes tanto en términos de mortalidad como de pérdida de calidad de vida,
teniendo alta prevalencia en la poblacion adulta, afectando generalmente al grupo de
personas que constituyen la fuerza laboral, repercutiendo por ende en el ambito
familiar por los diferentes desajustes a los cuales conlleva, ademés de los diferentes
grados de discapacidad tanto fisica, psicolégica y social, con importantes

repercusiones en el &ambito econdémico-social.

Es por todo lo expuesto que se hizo necesario realizar una investigacion de la
morbimortalidad en pacientes con cardiopatia isquémica en el hospital universitario

“Dr. Luis Razetti” de Barcelona durante el periodo enero — diciembre 2008.

De igual forma, se considera la investigacion de gran relevancia, porque su
aporte puede servir, de base para otras investigaciones que fundamentan sus
principios en una realidad que afecta a una poblacion con necesidades especificas y
por ser la principal causa de muerte en la poblacién econdmicamente activa en ambos

SEXO0s.



CAPITULO 11

MARCO TEORICO

2.1. Cardiopatia isquémica

La cardiopatia isquémica se define como la falta de oxigeno a las células
miocardicas debido a una perfusién insuficiente, a consecuencia de un desequilibrio

entre el aporte y la demanda de oxigeno (14,25).

2.1.1. Mortalidad por cardiopatia isquémica

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 en estas sociedades que han ejecutado programas de salud basados en
la prevencion y promocidon de salud. 4,6Estos datos indican una frecuencia
relativamente baja en comparacion con los paises del norte y centro de Europa con
EUA. A pesar de ello, la enfermedad coronaria todavia constituye un grave problema
sanitario y uno de los motivos de consulta méas frecuentes en Espafia, Francia, y
Suecia (17,26).
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Los estudios mas recientes sobre Cardiopatia Isquémica y mortalidad global del

Ministerio de Salud y Desarrollo Social en Venezuela (MSDS) son del afio 2006;

ellos concluyen que desde hace varias décadas la enfermedad cardiovascular en
Venezuela ha subido de una tasa anual de hace unas tres décadas, de 50 a 75
fallecidos por cada cien mil habitantes hasta ahora, que en los ultimos datos
registrados en el mencionado Ministerio, son alrededor de 145 fallecidos, anualmente,
por cien mil habitantes por problemas cardiovasculares y, un aproximado de 135 por
cardiopatia isquémica, catalogandola con suficiente razon como la primera causa de
muerte (27,28).

2.1.2. Factores de riesgo

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

obvio que la mortalidad aumenta también (14, 15, 16, 29).

Los factores de riesgo son las caracteristicas que posee el individuo, 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 factores de riesgo (colesterolemia elevada) son también factores
etiolégicos, pero otros son situaciones que asocian distintas anomalias
fisiopatoldgicas que conduciran a la enfermedad coronaria (obesidad) (15, 22, 29,
30). Los mas importantes, ademas de la edad y el sexo, son el tabaco, la hipertension
arterial y la dislipidemia. El estudio Framingham en los Estados Unidos fue uno de

los primeros en describir los factores de riesgos primarios y secundarios de la
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enfermedad coronaria y se ha convertido en el pilar fundamental para las

investigaciones en esta tonica. (16, 31)

Dentro de los factores de riesgo modificables se incluyen aquellos estilos de
vida y habitos que conducen y/o incrementan la enfermedad coronaria tales como:
alimentacion excesivamente caldrica 0 rica en grasas saturadas y colesterol,
tabaquismo, y las conductas agresivas y hostiles del Tipo A de Rosenman y
Friedman. De otro lado, las caracteristicas bioquimicas o fisiologicas como:
Hipercolesterolemias con incremento de las lipoproteinas de baja densidad (LDL),
disminucion de las lipoproteinas de alta densidad (HDL), HTA, Hipertrigliceridemia,
y Diabetes Mellitus (14,22).

De los factores de riesgo no modificables, a los que se puede denominar
"marcadores de riesgo" o caracteristicas personales se incluyen: Antecedentes

personales y familiares de enfermedad cardiovascular, sexo, edad y raza

2.1.2.1. Tabaco

Mudiltiples estudios epidemioldgicos han demostrado claramente que el consumo
de cigarrillos aumenta el riesgo de cancer de pulmon, enfermedad vascular periférica,
infarto de miocardio y muerte subita. Dicho riesgo guarda relacion con el nimero de
cigarrillos, la precocidad del habito y el tipo de tabaco, siendo inferior en los
fumadores de pipa o cigarros. Cuando se abandona el habito tabaquico, el riesgo de
enfermedad coronaria decrece en un 50% durante el primer afio y se aproxima al de
los no fumadores al cabo de 2-10 afios. Los mecanismos a través de los cuales el
tabaco favorece la aterogeénesis son la lesion del endotelio por el mondxido de
carbono circulante. Otros efectos del humo del tabaco son el aumento del

fibrindgeno, una reduccién de la fibrindlisis, el aumento de la concentracion
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plasmatica de lipidos y el incremento de la agregacion plaquetaria, provocada

probablemente por un aumento de los niveles de catecolaminas circulantes (14).

2.1.2.2. Hipertension arterial

Factor de riesgo importante para toda una gama de enfermedades
cardiovasculares y relacionadas, asi como para enfermedades que dan lugar a un
notable aumento del riesgo cardiovascular. Esto, junto con la gran prevalencia de
presion arterial elevada en la poblacion, explica por qué en un informe de la OMS se
ha citado la presion arterial elevada como primera causa de muerte en todo el mundo
(22, 25,29). El riesgo aumenta de forma continua a lo largo del rango de presiones, de
forma que los individuos con hipertension arterial limite o fronteriza tienen un riesgo
algo superior al de 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 lesidn de la pared arterial y favoreciendo su permeabilidad a los lipidos
(14).

2.1.2.3. Hiperlipemia

La correlacion entre el colesterol sérico y la incidencia de cardiopatia coronaria
es evidente a partir de los estudios epidemiolégicos y de ciertas investigaciones
experimentales que demuestran la posibilidad de provocar aterosclerosis en algunas
especies animales aumentando el contenido 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 normalidad. Por el contrario, existe una buena correlacién entre el colesterol de
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las lipoproteinas de baja densidad (LDL) y la incidencia de coronariopatia, asi como
una relacion inversa entre ésta y las lipoproteinas de alta densidad (HDL), relacion
gue se mantiene de forma independiente de la edad. El nexo entre la
hipertrigliceridemia y la enfermedad coronaria no parece totalmente establecido y los

estudios muestran resultados dispares (14).

2.1.2.4. Predisposicién familiar

Predisposicion familiar. La enfermedad se presenta con mayor frecuencia en
ciertas familias, cuyos miembros son afectados incluso durante la juventud. Los
factores genéticos y familiares pueden actuar a través de otros factores de riesgo:
hiperlipemia familiar, diabetes, incidencia familiar de hipertension arterial. No
obstante, es posible que exista una predisposicion hereditaria independiente de estos
factores (14).

2.1.2.5. Diabetes mellitus

La diabetes mellitus se asocia de forma clara con el riesgo de desarrollar
enfermedades cardiovasculares (entre 2 y 5 veces). Se considera como un
“equivalente de riesgo de cardiopatia isquémica”, dado que el riesgo cardiovascular
de un paciente diabético es similar al del paciente con antecedentes de infarto agudo
de miocardio (32). Asimismo, las complicaciones cardiovasculares son la principal
causa de morbimortalidad en los diabéticos. Esta enfermedad determina una
elevacion de los lipidos sanguineos y una mayor concentracion de

glucosaminoglicanos en la intima arterial. La hiperglucemia contribuye de forma
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independiente al riesgo y sus efectos se suman a los de los otros factores de riesgo, lo

que obliga a corregirlos con energia en cualquier paciente diabético (33).

2.1.2.6. Obesidad

En general, la morbilidad y la mortalidad por cardiopatia isquémica son mas
altas y guardan una relacion directa con el sobrepeso superior al 30%. (34) Ademas
datos obtenidos en el Framingham Study, parecen indicar que la obesidad puede
acelerar la aterosclerosis ya que su efecto es méas evidente antes de los 50 afios (35,
36, 37). No obstante algunos de los estudios epidemiolégicos mas importantes sobre
arteriopatia coronaria no han demostrado una relacion independiente entre cardiopatia
isquéemica y obesidad salvo en los casos extremos (23, 28,39). Se ha identificado una
estrecha relacion entre el tipo de obesidad (es decir, abdominal) y la cardiopatia
isquémica. Ademas la obesidad abdominal se asocia a otros cuatro factores de riesgo
importante, es decir, hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia, hiperglicemia e
hipertension. Esta constelacion define el sindrome de resistencia a la insulina. La
relacion entre obesidad y aterosclerosis es por tanto multiple; como en la practica la
obesidad no aparece de forma "independiente”, es un factor de riesgo de considerable

importancia, en particular la obesidad abdominal. (25, 40 ,41)

2.1.2.7. Sedentarismo

El estudio de la relacion entre la prevalencia de Cardiopatia Isquémica y la
actividad fisica diaria (laboral) es dificil ya que existen numerosas variables. Entre los
estudios prospectivos, los resultados de Framingham indican que los individuos con
una vida mas activa son menos propensos a sufrir una muerte subita (25, 35, 30).

Existen indicios de que el ejercicio fisico moderado ejerce cierto efecto protector y se
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ha considerado que una vida sedentaria es un factor de riesgo coronario
independiente. El ejercicio eleva las HDL, cuyos niveles se correlacionan de forma
inversa con la incidencia de enfermedad coronaria. Los estudios son contradictorios,
ya que el sedentarismo se asocia a la obesidad, la dislipemia y el tabaquismo, lo que
impide conocer la contribucién de cada uno de ellos al riesgo. De cualquier forma, el
ejercicio moderado es una medida aconsejable en los pacientes coronarios y

contribuye al mejor control de otros factores citados (14)

2.1.2.8. Patrén de conducta

Durante los ultimos 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 al de los individuos con mayores grados de
hostilidad, agresividad, competitividad y sentido de urgencia del tiempo, y le
atribuyeron la naturaleza de factor de riesgo coronario a esta forma de conducta; su

importancia esta en discusion(14).

2.1.2.9. Otros factores de riesgo

Ademas de los ya mencionados, se han descrito otros muchos factores cuya
asociacion con la enfermedad coronaria no se ha confirmado o es todavia motivo de
discusion. Asi, se ha sefialado que la hiperuricemia, el consumo de azucar refinado,
alcohol y café, y el estrés aumentarian la probabilidad de padecer cardiopatia
isquemica; su importancia es, en todo caso, relativa e incomparablemente menor que

la del tabaco, la hipertensién y la dislipemia (14).
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Clinicamente podemos clasificar la cardiopatia isquémica en un sindrome
cronico, representado por la angina estable y por los sindromes coronarios agudos

representado por el infarto agudo de miocardio, angina inestable y la muerte subita.

2.2. Angina estable

Angina es un sindrome clinico caracterizado por dolor generalmente opresivo o
disconfort en el pecho, mandibulas, hombros, epigastrio, espalda o brazos. Se
desencadena o exacerba con el ejercicio o el estrés emocional y mejora con el reposo
o la administracién de nitroglicerina sublingual. Usualmente se presenta en pacientes
con enfermedad arterial coronaria 0 con otras afecciones que afectan el balance
oferta-demanda de oxigeno del miocardio. Ocasionalmente puede presentarse en
casos con coronarias normales, estando la isquemia miocardica relacionada con
espasmo arterial o disfuncion endotelial. Constituye un problema mundial de salud
publica, ya que la angina estable cronica es la primera manifestacion de la cardiopatia

isquemica ateroesclerdtica en la mitad de los casos (42).

El sustrato fisiopatologico de la angina estable debida a enfermedad arterial
coronaria es similar al proceso ateroesclerético, que comienza en las edades
tempranas de la vida con la presencia de una placa de ateroma estable, la cual
produce un estrechamiento progresivo de la luz arterial causante de sintomas al
alcanzar una obstruccion de alrededor del 70%. Si la placa ateromatosa permanece
estable, también se mantiene sin cambios la condicién clinica. Si por el contrario se
presenta inestabilidad debida a que el nacleo lipidico y otros componentes de la pared
arterial entren en contacto con la sangre circulante, se inicia el proceso que conduce a
la formacion de un trombo intraluminal, con el desencadenamiento de cuadros
coronarios agudos, tales como angina inestable o el infarto al miocardio con

elevacion del STT o sin elevacion del STT. En algunos pacientes, la pérdida de
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regulacion vasomotora condiciona vasoconstriccion, disminucion en la produccion de

oxido nitrico y variabilidad del umbral de angina (43).

2.2.1. Diagnostico

La historia clinica y una anamnesis cuidadosa a menudo permiten establecer el

diagnostico casi en el 100% de los casos.

En el interrogatorio deben precisarse 5 caracteristicas del dolor: el tipo o
calidad: generalmente opresivo, sin relacion con los cambios de posicion o la
respiracion; su localizacion usualmente subesternal con irradiacion a cuello,
mandibulas, brazos o epigastrio; causas precipitantes ejercicio, estrés emocional, y

circunstancias que lo mejoran: reposo, administracion de nitroglicerina (44).

El electrocardiograma de 12 derivaciones en reposo puede ser normal,
sobretodo si el dolor ya ha desaparecido. La presencia de una onda Q, signos de
crecimiento de ventriculo izquierdo o la presencia de bloqueos de rama reflejan la
existencia de cardiopatia de base. La presencia de alteraciones de la repolarizacion
del segmento ST durante una crisis es altamente sugestiva de dolor isquémico (45).

Las pruebas complementarias tienen dos objetivos fundamentales: a) objetivar
la isquemia, y b) pronosticar la isquemia, es decir, separarla en angina de alto o bajo
riesgo. Es posible establecer un diagnéstico de alta probabilidad de enfermedad

mediante la historia clinica, una exploracion fisica y un electrocardiograma (46).
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2.3. Sindrome coronario agudo: Angina inestable/ infarto del miocardio sin
elevacion del segmento ST

Se define el angor inestable/ infarto sin elevacion del segmento ST, como el
dolor anginoso que ocurre sin criterios claros electrocardiograficos o enzimaticos

para infarto agudo del miocardio. Se puede presentar como:

o Angina creciente, es decir, mas severa, mas prolongada, méas frecuente;
superpuesta a una angina de esfuerzo con patron relativamente estable y

previamente existente.

o Angina de pecho de novo o de reciente inicio, desencadenada por un

esfuerzo minimo.

o Angina de pecho en reposo (47).

Este sindrome, como bien se le ha llamado por algunos autores: enfermedad
coronaria inestable, incluye en su contexto al infarto del miocardio sin elevacion del

segmento ST y a la angina “diferente” de Prinzmetal.

El concepto de inestabilidad lleva aparejado la idea de evolucion dificilmente
previsible, aunque no necesariamente desfavorable. En general cuando ha
transcurrido mas de una semana sin sintomas se considera que el enfermo ha

abandonado la fase inestable (48).

La ruptura o fisura de la placa y la trombosis intracoronaria superpuesta se

reconocen actualmente como la causa principal de los sindromes de angina inestable,
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infarto agudo del miocardio y muerte subita (49). Se conoce como placa vulnerable a
aquellas lesiones que tienen tendencia a ser relativamente pequefias, pero de nucleo
blando con alto contenido de lipidos y una capsula fibrosa delgada, vulnerable a la
ruptura con ulceracion y trombosis subsecuente por la liberacion de su contenido
altamente trombogenico. Al parecer, la vulnerabilidad de la placa y su tendencia a la
ruptura de acuerdo con su composicion y estructura son los principales determinantes
de progresion hacia la placa complicada (trombosis, hemorragia intraplaca) y eventos
coronarios agudos (50). En algunos pacientes se ha demostrado que el espasmo
coronario constituye la causa de las crisis dolorosas (angina vasospastica o de
Prinzmetal) (14).

2.3.1. Diagnostico

El diagnostico de angina inestable es eminentemente clinico, basado en la
exclusion del Infarto Agudo del Miocardio y el seguimiento de la presentacion

sintomatica inicial.

El cuadro tipico sigue siendo el dolor toracico, mas intenso que en la angina
estable pero menos que en el Infarto Agudo del Miocardio. Puede ser desencadenado
inicialmente con el esfuerzo o aparecer en el reposo, mas frecuentemente aparece en
horas de la noche o la madrugada, después de la comida y progresar rapidamente en
intensidad y frecuencia. En la angina inestable la duracién es entre 5 y 15 minutos
mas prolongada, 0 una respuesta incompleta a la nitroglicerina, sugiere infarto agudo
al miocardio. Dolor de pocos segundos excluye el diagnostico de angina inestable. En
cuanto a la calidad la describe el paciente ya mas como dolor opresivo que como

simple molestia (45).
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Las anormalidades electrocardiograficas en el sindrome de angina inestable
incluyen depresion (30%) o elevacion (4%) del segmento ST e inversion (20%) o
pseudonormalizacion de la onda T. La elevacion del segmento ST se presenta en
algunos casos debido a la obstruccidn transitoria del vaso coronario por un trombo

labil o bien por angina de Prinzmetal (49).

A todo paciente con sospecha de angina inestable/I.A.M. sin elevacién de ST se
ha de realizar una analitica con marcadores de necrosis miocérdica: CK, CK-MB vy
troponinas. La CK y CK-MB nos va diferenciar a los pacientes con angina inestable
(CK, CK-MB normal) de los pacientes con un I.A.M. no Q (CK, CK-MB elevada).

Las troponinas son marcadores de necrosis secundario a embolizaciones del
trombo plaquetario. Se eleva desde la primera hora con un pico a las 6 horas,
manteniendo una elevacion ligera las primeras 24 horas para ir descendiendo
progresivamente durante 7-10 dias. El riesgo de muerte y de ILA.M. aumenta a
medida que aumenta los valores de troponina, ayudando a una mejor eleccion

terapéutica (45).

2.4. Sindrome coronario agudo: infarto agudo de miocardio

Con este término se designa la necrosis miocéardica aguda de origen isquémico,

secundaria generalmente a la oclusion trombética de una arteria coronaria (14).

La rotura de la placa es probablemente la circunstancia que desencadena el
infarto, al exponer el colageno subendotelial a la accién de las plaquetas y provocar
su activacion, la formacién de agregados y la liberacion de sustancias vasoactivas
que, como el tromboxano, inducen espasmo y contribuyen a la oclusion del vaso.

Todo ello, en definitiva, determina la formacién de un trombo, que, como ya se ha
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mencionado, se halla presente en la mayoria de los pacientes. Asi pues, aunque
durante afios se habia discutido el papel de la trombosis en la génesis del infarto,
sugiriéndose que el trombo seria consecuencia y no causa de la oclusion arterial, con
la introduccion del tratamiento trombolitico y la realizacion de coronariografias en la
fase precoz del infarto esta teoria ya no puede sostenerse. En algunos pacientes se ha

demostrado que el espasmo coronario puede causar infarto de miocardio (14).

2.4.1. Diagnostico

El diagnostico del Infarto Agudo del Miocardio se basa en: clinica,

electrocardiograma y alteraciones enzimaticas.

El dolor es el sintoma dominante en la mayoria de los casos; sus caracteristicas
son similares en cuanto a calidad, localizacion e irradiacion al de la angina; no
obstante, suele ser mas intenso y prolongado, no responde a la nitroglicerina y se
acomparia de manifestaciones vegetativas. Todo ello confiere al cuadro una sensacion

de gravedad que lo diferencia de la crisis anginosa (14).

2.4.1.1. Electrocardiograma

Debemos tener presente la variabilidad que podemos encontrar segun el tiempo
transcurrido, la localizacién y extension del 1.A.M. Aproximadamente un 1% de los
ECG iniciales son absolutamente normales, el 25% presentan anomalias inespecificas
sin ser diagnosticos de I1.A.M. La isquemia, lesion y necrosis originadas en el .A.M.

se manifiestan electrocardiograficamente mediante:



36

2.4.1.2. Alteracionesenlaonda T

Acontecen en la fase precoz con la aparicion de ondas T picudas y simétricas
(I.A.M. subendocérdica), negativas y simétricas (I.A.M. subepicérdico).

2.4.1.3. Alteraciones del segmento ST

Descenso del ST (I.A.M. subendocardico), elevacion del ST superior a 1-1,5

mm (I.A.M. subepicardico).

2.4.1.4. Onda Q de necrosis

Ausente en el I.A.M. subendocardico o no transmural. En el I.A.M. transmural
aparece una onda Q patoldgica de anchura > 0,04 segundos y amplitud > 25% de la
altura total del QRS (51).

2.4.1.5. Alteraciones enzimaticas

Clasicamente las determinaciones enzimaticas de laboratorio la constituyen:
CPK (isoenzima CPK-MB, maés especifica del 1.LA.M.), GOT y LDH (isoenzima
LDH-1, més especifica del I.A.M.). Se haran determinaciones seriadas cada 4-6 horas
las primeras 24 horas. En cuanto a su cronologia de aparicion la mas precoz es la
CPK detectandose a las 4-6 horas alcanzando maximo aproximadamente a las 24
horas y desaparece entre el segundo y cuarto dia. La GOT se eleva a las 8-12 horas

con un pico a las 24-48 horas volviendo a normalizarse al cuarto o quinto dia. LDH
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asciende entre 12-24 horas con un maximo a las 48-72 horas pudiéndose detectar

hasta el septimo o décimo dia.

2.4.2. Complicaciones del infarto agudo del miocardio

2.4.2.1. Insuficiencia cardiaca congestiva

En el contexto del IAM puede ser debida a una disfuncion sistolica, diastolica,

complicaciones mecénicas agudas o combinacion de las anteriores causas.

2.4.2.2. Rotura aguda de pared ventricular libre

Suele producirse en los primeros dias, siendo la 3% causa de muerte en el IAM
tras las arritmias y el shock cardiogénico. Causa hemopericardio, shock y disociacion
electromecanica. El diagnostico es ecocardiografico, tratamiento quirargico

inmediato.

2.4.2.3. Insuficiencia mitral aguda

Esta producida por la rotura o disfuncion de los musculos papilares (mas

frecuente el papilar posteromedial), suele aparecer entre los dias 3-5 post-IAM,

encontramos un soplo de reciente aparicion en el 50% de los casos.
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2.4.2.4. Pericarditis

Se caracteriza por dolor tordcico pleuritico en relacion con movimientos
respiratorios y mejora con la incorporacion del enfermo, suele acompafarse de roce

pericardico y derrame pleural.

2.4.2.5. Sindrome de Dressler

Se considera una forma tardia de pericarditis cuya etiologia parece ser

inmunoldgica, que aparece entre la segunda y décima semana después del 1AM.

Desde el punto de vista clinico se caracteriza por dolor toracico pleuritico, fiebre,

derrame pericardico junto con signos y sintomas de afectacion sistémica como

leucocitosis, aumento de VSG.

2.4.2.6. Angina post infarto

La aparicién de angina entre las 24 horas — 30 dias tras IAM se asocia a un mal

prondstico con una mayor incidencia de reinfarto y mortalidad.

2.4.2.7. Reinfarto

En los pacientes en los que acontece un reinfarto se multiplica de 2 a 4 veces el

riesgo de mortalidad e insuficiencia cardiaca.
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2.4.2.8. Arritmias

Taquicardia paroxistica supraventricular, flutter auricular, fibrilacion auricular,

suelen ser secundarias a ICC.

2.4.2.9. Otras

Comunicacion  interventricular,  pseudoaneurisma  ventricular,  shock

cardiogénico, muerte, etc (52).



CAPITULO IlI

MARCO METODOLOGICO

3.1. Tipo de investigacion

Se realizara un estudio de tipo documental, definido como “ una variante de la
investigacion cientifica, cuyo objetivo fundamental es el analisis de diferentes
fendmenos de la realidad a través de la indagacién exhaustiva, sistematica y rigurosa,
utilizando técnicas muy precisas; de la documentacién existente que directa o
indirectamente aporta la informacion atinente al fendmeno que estudiamos” (60);
transversal, puesto que se examinaron las caracteristicas de una determinada
poblacion de pacientes en un determinado periodo de tiempo y espacio, unicéntrico,
realizado en el departamento de historias medicas del hospital universitario Dr. “Luis
Razetti”, de la ciudad de Barcelona, Estado Anzoategui , epidemioldgico ya que se
estudio a un grupo de pacientes donde se conoci6d la frecuencia y distribucion de
ciertas manifestaciones y su relacion con otros factores como condiciones personales
y caracteristicas demogréaficas, ademas de tipo descriptivo que consiste en
“especificar las propiedades, las caracteristicas y los perfiles de personas, grupos,
comunidades, procesos, objetos o cualquier otro fendmeno que se someta a un

analisis (61).
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3.2. Poblaciéon y muestra

Poblacion: ©* Cualquier conjunto de elementos de los que se quiere conocer 0
investigar alguna o algunas de sus caracteristicas ~*, en nuestro caso esta estuvo
representada por todos aquellos pacientes que fueron ingresados al Hospital
Universitario Dr. “Luis Razetti” durante el afio 2008 con diagnostico de cardiopatia

isquémica.

Muestra: ~~ Parte de la poblacion, es decir , un numero de individuos u objetos
seleccionados cientificamente, cada uno de los cuales es un elemento del universo,
esta es obtenida con el fin de investigar, a partir del conocimiento de sus

caracteristicas particulares, las propiedades de una poblacion *”.

o Tipo de muestra: Se utilizo una muestra no probabilistica, también
Ilamada muestra dirigida, ““el cual es un procedimiento de seleccion informal, en
donde la eleccién de los sujetos no depende de que todos tengan la misma
probabilidad de ser elegidos, sino de la decision de un investigador o grupo de
encuestadores™, en nuestro caso se utilizaran criterios de inclusion y exclusion

para delimitar a los sujetos muestrales.

La ventaja de esta muestra no probabilistica, es que requiere no tanto una
representatividad de elementos de una poblacién, sino de una cuidadosa y controlada
eleccion de sujetos con ciertas caracteristicas especificas (criterios de inclusion y
exclusion), que se adapten a los objetivos y alcances del estudio.

Criterios de inclusién:

o Pacientes femeninos y masculinos mayores de 35 afios.
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o Procedentes del estado Anzoéategui.

o Pacientes con diagnostico de cardiopatia isquémica.

Criterios de exclusion:

o Pacientes femeninos y masculinos menores de 35 afios.

o Pacientes procedentes de otros estados del pais.

Tamafo de la muestra: Siendo una muestra no probabilistica el tamafio de la
misma fue considerado tomando en cuenta el nimero de pacientes que acudieron al
hospital universitario Dr. “Luis Razetti” con diagnostico de cardiopatia isquémica, de
los cuales 105 cumplieron con los criterios de inclusion antes mencionados
3.3. Instrumentos de recoleccidn de la informacién

Este instrumento fue disefiado con el fin de obtener los datos del paciente que
incluyen: Edad, sexo, procedencia, antecedentes personales y familiares, habitos
psicobioldgicos y evolucion clinica.

Ordenacion y tabulacion de datos

Posterior a la fase de aplicacion del instrumento a los individuos muestrales se
procedid a ordenar y vaciar los datos, en una matriz disefiada para cada instrumento

de recoleccidn, en una hoja de célculo de Excel; la tabulacién esta relacionada con los

procedimientos técnicos en el analisis de los datos. El proceso de tabulacion permitio
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ordenar y ubicar la informacion, en nuestro caso la matriz de datos disefiada en hojas

de célculo de Excel, para su posterior analisis.

Andlisis de los datos

Este proceso tiene como fin el de reducir los datos de una manera comprensible,
para poder interpretarlos y poner a prueba algunas relaciones de los problemas
estudiados, la fase de interpretacion estd fundamentada en el andlisis de los datos
obtenidos, permitiendo realizar inferencias de las relaciones estudiadas y extraer
conclusiones en cuanto a los hallazgos encontrados. Se utilizo la clasificacion por
distribucion de frecuencia y prueba estadistica Chi cuadrado, la cual se utiliza para
evaluar hipotesis acerca de la relacion entre dos variables categoricas.

Presentacion de los datos

Los datos llevados a nimeros y porcentajes fueron presentados en cuadros y

graficas, ajustandose al método estadistico usado para el procesamiento de los datos.

Institucion y personal participante

o Departamento de historias medicas del Hospital Universitario “Dr. Luis
Razetti”, Barcelona.

o Departamento docente de medicina del Hospital Universitario “Dr. Luis

Razetti”

. Asesoria: Dr. Humberto Gémez, Medico docente de la Escuela de

Ciencias de la Salud de la Universidad de Oriente, Nucleo Anzoategui.
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o Br. Edgardo Guatache.

° Br. Ernesto Lara.

. Br. Eliana Pereira.

3.4. Variables en estudio

Una variable es definida como™ una propiedad que puede variar y cuya
variacion es susceptible a medirse™

s

En un grupo de elementos se denomina variables independientes, ~~ a las
inherentes al elemento en estudio, o a las que el investigador modifica
intencionalmente, los cambios en estas producen efectos a otras variables llamadas

variables dependientes.”
Variables Dependientes
Cardiopatia isquémica

Angina inestable

Infarto con elevacion del segmento ST

M w0 DR

Infarto sin elevacion de segmento ST

Variables Independientes:

1. Procedencia
2. Edad
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Sexo

Antecedentes personales
Antecedentes familiares
Habitos psicobioldgicos

Evolucidn clinica intrahospitalaria

© N o g &~ w

Complicaciones

Las complicaciones sefialadas en esta investigacion seran las siguientes:
Arritmias (extrasistoles ventriculares, fibrilacion ventricular, fibrilacion auricular),
Bloqueo auriculoventricular, Insuficiencia cardiaca, Rotura de pared y/o musculo

papilar, Muerte.



CAPITULO IV

ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

4.1. Distribucién de los pacientes con cardiopatia isquémica segun procedencia

Tabla 4.1. Distribucién de los pacientes con cardiopatia isquémica segun procedencia.
Hospital Universitario Dr. “Luis Razetti”. 2008

Procedencia N %
Rural 25 23,81
Urbana 80 76,19
Total 105 100

Fuente: Historias Médicas del Hospital Universitario Dr. Luis Razetti 2008

76,19%

23,81%

Rural Urbana

Figura 4.1. Distribucion de los pacientes con cardiopatia isquémica segun

procedencia. Hospital Universitario Dr. “Luis Razetti”. 2008
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Fuente: Historias Médicas del Hospital Universitario Dr. Luis Razetti 2008

Analisis: En cuanto a la procedencia de los pacientes con cardiopatia isquémica
atendidos en el Hospital Universitario Dr. “Luis Razetti” en el afio 2008 se encontro
que de los 105 casos estudiados 80 de ellos provenian de zonas urbanas representando
el 76,19%, no obstante los pacientes de zonas rurales se adjudicaron 25 casos lo que

representa el 23,81%.

4.2. Distribucién de los pacientes con cardiopatia isquémica segin sexo

Tabla 4.2. Distribucion de los pacientes con cardiopatia isquémica segun sexo.

Hospital Universitario Dr. “Luis Razetti”. 2008

Sexo N %
Masculino 61 58,09
Femenino 44 41,91

Total 105 100

Fuente: Historias Médicas del Hospital Universitario Dr. Luis Razetti 2008
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58,09%

41,91%

Masculino

Femenino

Figura 4.2. Distribucién de los pacientes con cardiopatia isquémica segin sexo.
Hospital Universitario Dr. “Luis Razetti”. 2008
Fuente: Historias Médicas del Hospital Universitario Dr. Luis Razetti 2008

Analisis: De acuerdo al cuadro N°1.2 y su gréafico se evidencia que de los 105
casos estudiados 61 de ellos correspondieron al sexo masculino representando el
58,09% mientras que para el sexo femenino se observaron 44 casos lo que representa
el 41,91%.

Discusion: En un estudio realizado por Castro N., Rivero F., Galindo E. y
colaboradores en 2005 sobre CARDIOPATIA ISQUEMICA. FORMAS CLINICAS
Y COMPLICACIONES, refleja una mayor frecuencia de casos para el sexo
masculino con un 57.5% de una muestra de 480 pacientes, resultado muy similar al

obtenido en esta investigacion.
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4.3. Distribucién de los pacientes con cardiopatia isquémica segun grupo etareo

Tabla 4.3. Distribucion de los pacientes con cardiopatia isquémica segun grupo
etareo. Hospital Universitario Dr. “Luis Razetti”. 2008.

Grupo Etéareo N %
35 - 44 anos 10 9,52
45- 54 afios 15 14,29
55 - 64 afos 31 29,52
65 - 74 afnos 28 26,67

75 0 mas afios 21 20

Total 105 100

Fuente: Historias Médicas del Hospital Universitario Dr. Luis Razetti 2008

29,52%

14,29%

35-44 anos 45-54 anos 55- 64 anos 065- 74 anos 750 mas anos

Figura 4.3. Distribucion de los pacientes con cardiopatia isquémica segin grupo
etareo. Hospital Universitario Dr. “Luis Razetti”. 2008.

Fuente: Historias Médicas del Hospital Universitario Dr. Luis Razetti 2008
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Analisis: Estas cifras evidencian que el grupo etareo mayormente afectado fue
el de 55 — 64 anos con un numero de 31 pacientes, representando 29,52%,
mientras que el grupo etareo menos afectado fue el de 35 — 44 afios con un numero de
10 casos que representan 9,52%.

Discusidn: Segun un estudio realizado en el Estado Guarico, Venezuela en
2006, por Hernandez R., Rodriguez A., Romo R., titulado COMPORTAMIENTO DE
LA CARDIOPATIA ISQUEMICA EN EL BARRIO LOS INDIOS DEL ESTADO
GUARICO DE VENEZUELA se concluyé que la prevalencia de cardiopatia
isquemica fue mayor en los pacientes con edades comprendidas entre 55 y 64 afios lo
que represento el 44,2% de una muestra de 34 pacientes, lo cual coincide con los

resultados de la presente investigacion.

4.4. Distribucion de los antecedentes personales segun su frecuencia

Tabla 4.4. Distribucion de los antecedentes personales segun su frecuencia. Hospital
Universitario Dr. “Luis Razetti”. 2008.

Antecedentes
N %
Personales
Hipertension 93 60,39
Diabetes 20 12,99
EVC 9 5,84
IAM 27 17,53
ICC 5 3,25
Total 154 100

Fuente: Historias Médicas del Hospital Universitario Dr. Luis Razetti 2008
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60,39%

17,53%
12,99%

Hipertension Diabetes EvC [AM ICC

Figura 4.4. Distribucion de los antecedentes personales segun su frecuencia. Hospital
Universitario Dr. “Luis Razetti”.2008.

Fuente: Historias Médicas del Hospital Universitario Dr. Luis Razetti 2008

Anélisis: Es evidente que el antecedente personal mayormente encontrado en
los pacientes con cardiopatia isquémica fue Hipertension Arterial, la cual se presento
en 93 pacientes de los 105 de la muestra, representando el 55,36% del total de
antecedentes personales, en cambio el antecedente personal que se presento con
menor frecuencia fue la dislipidemia, encontrandose en 2 pacientes de la muestra, lo

cual represento el 1,19% de los antecedentes.

Discusion: En un estudio en Maturin, Estado Monagas, realizado por Alvarez
A. titulado Caracterizacion de factores de riesgo cardiovascular en pacientes con
Cardiopatia Isquémica, publicado en 2008 se concluyo que el factor de riesgo que
mas se presento fue hipertension arterial con un 68,2% de una muestra de 120
pacientes, resultados muy similares a los obtenidos en este estudio.
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4.5. Distribucién de los antecedentes familiares segun su frecuencia

Tabla 4.5. Distribucion de los antecedentes familiares segun su frecuencia. Hospital

Universitario Dr. “Luis Razetti”. 2008.

Antecedentes Familiares

Antecgt_jentes N %
Familiares
Hipertension 21 27,63
Diabetes 13 17,11
EVC 13 17,11
IAM 25 32,89
ICC 4 5,26
Total 76 100

Fuente: Historias Médicas del Hospital Universitario Dr. Luis Razetti 2008.

32,47%

16,88% 16,88%

Hiperlension  Diabetes LVC [AM ICC

Figura 4.5. Distribucion de los antecedentes familiares segun su frecuencia. Hospital

Universitario Dr. “Luis Razetti”. 2008.
Fuente: Historias Médicas del Hospital Universitario Dr. Luis Razetti 2008.
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Analisis: En cuanto a los antecedentes familiares que presentaron los pacientes
con cardiopatia isquémica que acudieron al Hospital Universitario Dr. Luis Razetti
durante el afio 2008, se evidencié que el Infarto Agudo del Miocardio, fue el mas
frecuente encontrandose en 25 pacientes de los 105 estudiados, que representan el
32,89% de un total de 76 antecedentes familiares, por el contrario, el antecedente
familiar que se presento con menor frecuencia fue la Insuficiencia Cardiaca,

encontrdndose en 4 pacientes de la muestra, lo cual represento el 5,26%.

4.6. Distribucién de los habitos psicobiologicos segun su frecuencia

Tabla 4.6. Distribucion de los Habitos Psicobiologicos segun su frecuencia. Hospital
Universitario Dr. “Luis Razetti”. 2008.

Habitos Psicobioldgicos
Habitos

o _ Pacientes %
Psicobiologicos

Alcohol 45 38,46
Tabaco 52 44,44
Café 20 17,09
Total 117 100

Fuente: Historias Médicas del Hospital Universitario Dr. Luis Razetti 2008.



54

Alcohol Tabaco Cal¢

Figura 4.6. Distribucion de los Habitos Psicobioldgicos segun su frecuencia. Hospital
Universitario Dr. “Luis Razetti”. 2008.

Fuente: Historias Médicas del Hospital Universitario Dr. Luis Razetti 2008.

Analisis: En el cuadro 2.3 y su grafico se aprecia que el habito psicobiologico
predominante fue el Tabaco presente 52 pacientes de la muestra representando el
44,44% del total de 117 hébitos psicobioldgicos, por otra parte, el Café presento la

menor frecuencia encontrandose en 20 pacientes que abarco un 17,09% del total.

Discusion: De acuerdo a un estudio realizado en la Ciudad de Zaragoza,
Esparia en 2001, titulado Mortalidad y Morbilidad a Largo Plazo en Pacientes con
Cardiopatia Isquémica Multivaso por Sanchez J., Galache J., Chopo J., y col., se
concluyo que el tabaquismo fue el habito psicobiologico mas frecuente con 56% de la

poblacion estudiada, similar a la obtenido en esta investigacion.
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4.7. Distribucion de los pacientes con cardiopatia isquémica segun su evolucion

Tabla 4.7. Distribucion de los pacientes con cardiopatia isquémica segin su

evolucion. Hospital Universitario Dr. “Luis Razetti”. 2008.

Evolucion 0
e . %
clinica Pacientes
Satisfactoria 48 45,71
Complicada 57 54,29
Total 105 100,00

Fuente: Historias Medicas del Hospital Universitario Dr. Luis Razetti 2008.

Satisfactoria

Complicada

Figura 4.7. Distribucion de los pacientes con cardiopatia isquémica segln su
evolucidon. Hospital Universitario Dr. “Luis Razetti”. 2008.

Fuente: Historias Médicas del Hospital Universitario Dr. Luis Razetti 2008.
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Analisis: Se observa que la evolucion en la mayoria de los pacientes fue
complicada, la cual estuvo presente en 57 de ellos lo que represento el 54,29%. La
evolucion satisfactoria por cardiopatia isquémica estuvo en 48 pacientes, los cuales

representan el 45,71%.

4.8. Distribucion de los pacientes con cardiopatia isquémica segun

complicaciones

Tabla 4.8. Distribucion de los pacientes con cardiopatia isquémica segun
complicaciones. Hospital Universitario Dr. “Luis Razetti”. 2008.

Complicaciones N %
Arritmias 16 21,62
Blogueo 15 20,27
Insf.Cardiaca 18 24,32
Reinfarto 13 17,57
Rup. Tabique 1 1,35
Muerte 11 14,86

Total 74 100
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21,62%
20,27%

Figura 4.8. Distribucién de los pacientes con cardiopatia isquémica segun

complicaciones. Hospital Universitario Dr. “Luis Razetti”. 2008.

4.9. Asociacion entre procedencia y formas de presentacion clinica de

cardiopatia isquémica aguda

Tabla 4.9. Asociacion entre procedencia y formas de presentacion clinica de
cardiopatia isquémica aguda. Hospital Universitario Dr. “Luis Razetti”. 2008.

Presentacion Urbano Rural Total
Clinica N % N % N %
Angina 29 46,77 6 968 35 56,45

Inestable
Infarto 11 17.74 2 3,23 13 20,97
elevacion ST
Infartosin 16,13 4 6,45 14 2258
elevacion ST
Total 50 80.65 12 19.35 62 100,00

Fuente: Historias Médicas del Hospital Universitario Dr. Luis Razetti 2008.
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17,74% B Urbano

0
168% 5% Qrural

000 £

Angina Inestable Infarto elevacion  Infarto sin
ST elevacion ST

Figura 4.9. Asociacion entre procedencia y formas de presentacion clinica de
cardiopatia isquémica aguda. Hospital Universitario Dr. “Luis Razetti”. 2008.
Fuente: Historias Medicas del Hospital Universitario Dr. Luis Razetti 2008.

Anédlisis: En la tabla 4.1 y su grafica, la cardiopatia isquémica aguda se
evidencia que el evento isquémico agudo no presenta diferencias significativas de
presentacion clinica de acuerdo a si el paciente es de origen rural o urbano p>0,05.
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4.10. Asociacion entre sexo y formas de presentacion clinica de cardiopatia
isquémica aguda

Tabla 4.10. Asociacion entre sexo y formas de presentacion clinica de cardiopatia
isquémica aguda. Hospital Universitario Dr. “Luis Razetti”. 2008.

Presentacion Femenino Masculino Total
Clinica N % N % N %
Angina 20 32,26 15 24,19 35 56,45

Inestable
Infarto 5 8,06 8 12.90 13 20,97
elevacion ST
Infartosin_ 161 13 20,97 14 22,58
elevacion ST
Total 26 41,94 36 58.06 62 100,00

Fuente: Historias Médicas del Hospital Universitario Dr. Luis Razetti 2008.
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8,06%
1,61%

Infarto sin
elevacion ST

B Femenino

@ Masculino

Figura 4.10. Asociacion entre sexo y formas de presentacion clinica de cardiopatia
isquémica aguda. Hospital Universitario Dr. “Luis Razetti”. 2008.

Fuente: Historias Medicas del Hospital Universitario Dr. Luis Razetti 2008.
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Analisis: En la tabla y su grafica se observa que la cardiopatia isquémica aguda
tipo anginoso se presenta mayormente en las mujeres con 32,26%; mientras que en el
hombre se presenta mayormente el infarto agudo con un 33,87%, siendo estas

diferencias porcentuales estadisticamente significativas con una p<0,05.

Discusidn: De acuerdo a un estudio realizado en Lima, Peru en 20086, titulado
Registro Nacional de Infarto Miocardico Agudo(RENIMA) por Reyes M, Heredia J.,
y col., se concluyo que las mujeres eran quienes mas se presentaban con equivalentes
anginosos en relacion a los hombres siendo esta diferencia estadisticamente
significativa. Otra diferencia significativa fue que los varones presentaron con mas
frecuencia IMA con elevacion del ST en el ECG en relacion a su contraparte

femenina, resultados similares a los presentados en esta investigacion.

4.11. Asociacion entre evolucion intrahospitalaria y formas de presentacion

clinica de cardiopatia isquémica aguda

Tabla 4.11. Asociacion entre evolucion intrahospitalaria y formas de presentacion
clinica de cardiopatia isquémica aguda. Hospital Universitario Dr. “Luis Razetti”.
2008.

Presentacion Clinica Satisfactoria Complicada Total
N % N % N %
Angina Inestable 26 41,94 9 14,52 35 56,45
Infarto elevacion ST 7 11,29 6 9,68 13 20,97
Infarto 5|g_|<_eleva0|on 8 12.90 6 0,68 14 22.58
Total 41 66,13 21 33,87 62 100,00

Fuente: Historias Medicas del Hospital Universitario Dr. Luis Razetti 2008.
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Figura 4.11. Asociacion entre evolucién intrahospitalaria y formas de presentacién

clinica de cardiopatia isquémica aguda. Hospital Universitario Dr. “Luis Razetti”.

2008.

Fuente: Historias Médicas del Hospital Universitario Dr. Luis Razetti 2008.

Anélisis: En la tabla y su grafica se observa que la cardiopatia isquémica aguda

se evidencia que a pesar de que el IM presenta una incidencia de complicaciones de 4

por cada 10 pacientes (ambas IM con o sin ST), frecuencia mayor a los pacientes con

estado de angina donde solo Y. presenta complicaciones,

proporcionales no son estadisticamente significativas en el estudio p>0,05.

estas tendencia
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4.12. Asociacion entre fallecidos y formas de presentacion clinica de cardiopatia

isquémica aguda

Tabla 4.12. Asociacion entre fallecidos y formas de presentacion clinica de

cardiopatia isquémica aguda. Hospital Universitario Dr. “Luis Razetti”. 2008.

Presentacion Fallecidos No Fallecidos Total
Clinica N % N % N %
Angina 0,00 35 56,45 35 56,45
Inestable
Infarto 6,45 9 14,52 13 20,97

elevaciéon ST

Infartosin_~ 4 4.84 11 17.74 14 2258
elevaciéon ST
Total 7 11,29 55 88,71 62 100,00

Fuente: Historias Médicas del Hospital Universitario Dr. Luis Razetti 2008.
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Infarto sin
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Figura 4.12. Asociacion entre fallecidos y formas de presentacion clinica de

cardiopatia isquémica aguda. Hospital Universitario Dr. “Luis Razetti”. 2008.

Fuente: Historias Medicas del Hospital Universitario Dr. Luis Razetti 2008.
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Analisis: En la tabla y su grafica se observa que la cardiopatia isquémica aguda
se presento que las cardiopatia isquémica tipo estado anginoso no presentan
letalidad; mientras que el infarto agudo presenta un indice de 3:10 con IM con ST y
2:10 con IM sin ST, siendo estas diferencias porcentuales estadisticamente

significativas con una p<0,05.



CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

1. La prevalencia de cardiopatia isquémica fue mayor en los pacientes de

procedencia urbana, entre 55 y 64 afios y en el sexo masculino.

2. El antecedente personal mas frecuente fue Hipertension Arterial, el
antecedente familiar que predomino fue el Infarto Agudo del Miocardio y el

habito més frecuente fue el tabaquismo.

3. Laevolucion en la mayoria de los pacientes fue complicada, representando la

insuficiencia cardiaca la complicacion mas frecuente.

4. EL sexo y la muerte como complicacién aportaron datos estadisticamente
significativos cuando se relacionaron con las distintas formas de presentacion

clinica de la cardiopatia isquémica aguda.



65

5.2. Recomendaciones

1. Incrementar las acciones de promocion de salud y educacién sobre la
cardiopatia isquémica y sus factores de riesgo, haciendo particular énfasis en
la importancia de controlar aquellos que sean modificables mediante la

aplicacion de estilos de vida saludables.

2. Realizar en el Hospital Universitario Dr. “Luis Razetti” otros estudios sobre
cardiopatia isquémica para determinar el comportamiento de la misma y poder

perfeccionar las medidas de prevencion y tratamiento.

3. Incluir en otros estudios similares variables no mensurables, como actitudes
psicoldgicas (disciplina, optimismo, y rutina), que podrian ser Utiles para una
descripcion mas amplia de los factores de riesgo coronario en pacientes

cardidpatas.

4. Elaborar estrategias de intervencién comunitarias concretas encaminadas a
erradicar los factores de riesgo coronario para asi mejorar el estilo de vida de
los individuos y el modo de vida de nuestra poblacién con un impacto a
mediano plazo en el mejoramiento del estado de salud de este municipio, del

estado y de Venezuela.


http://www.monografias.com/trabajos14/disciplina/disciplina.shtml
http://www.monografias.com/trabajos27/estilo-vida/estilo-vida.shtml
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GLOSARIO
Frecuencia: numero de repeticiones de cualquier fendbmeno en un determinado
periodo de tiempo.
Incidencia: nimero de nuevos casos en un periodo determinado de tiempo
Morbilidad: se describe como el nimero total de enfermedades, problemas de salud
0 condicion incapacitante que acontece durante un periodo de tiempo para una
poblacion o lugar determinado.
Mortalidad: tasa de fallecimiento, que refleja el nimero de muertes por unidad de
poblacion en una determinada region, grupo de edad, enfermedad u otra clasificacion,

normalmente expresada como muertes por 1.000, 10.000 y 100.000.

Prevalencia: numero de todos los casos nuevos y antiguos de una enfermedad o

manifestaciones de un hecho durante un periodo determinado de tiempo.

Rural: poblacion con menos de 2500 habitantes.

Urbano: poblacion con mas de 2500 habitantes.



ABREVIATURAS

CPK: creatinfosofoquinasa

EVC: evento vascular cerebral

GTO: transaminasa glutamico-oxalacetica

GPT: transaminasa glutamico-piruvico

HDL: lipoproteina de alta densidad

IAM: infarto agudo del miocardio

ICC: insuficiencia cardiaca congestiva

IECA: Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina

LDH: lactato deshidrogenasa

LDL.: lipoproteina de baja densidad

VLDL.: lipoptroteina de muy baja densidad

VSG: velocidad de sedimentacion glomerular
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