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los hombres. Ahora bien, si tenemos en cuenta la 
edad, fallecen más precozmente los hombres y 
esto es debido a que la enfermedad cardiaca 
aparece unos diez años antes en los hombres y 
sólo a partir de los 65-70 años se iguala.2 

En México la cardiopatía isquémica (CI) alcan-
za 41,9% del total de defunciones anuales por 
enfermedades del corazón, las que a su vez re-
portan 69,4% del cómputo total de fallecidos de 
ese país. En EE.UU continúa siendo la primera 
causa de muerte, constituye más del 25% de la 
mortalidad global, en su mayor parte es atribuible 
a infarto agudo del miocardio (IMA), el cual es la 
principal causa de pérdida de años probables de 
vida antes de los 65 años, sin distinción de sexo 
o raza. Las coronariopatías diagnosticadas se 
encuentran hasta en siete millones de estadouni-
denses y causan más de 500 000 muertes anua-
les.3 

  La magnitud del problema también involucra 
a Cuba con serias afectaciones, donde la inci-
dencia de cardiopatía isquémica además de in-
crementarse ocurre más tempranamente. En la 
década de los ochenta llegó a presentar tasas de 
hasta 144,2 por 100 000 habitantes; en los noven-
ta ascendió a 173,4 para mantenerse como la 
primera causa de muerte. En el año 2000, pre-
sentó cifras de 152,2, y en el 2003, exhibió una 
tasa de 153,1 por 100 000 habitantes. En el año 
2004 murieron alrededor de 15 369 pacientes, lo 
que representa una tasa de 136,8 muertes por 
cada 100 000 habitantes.4 

En el año 2006 se produjeron en Cuba un total 
de 21 316 defunciones por enfermedades del 
corazón y en el 2007, la cifra alcanzó 21 048 para 
una tasa de 187,3 por cada  100 000 habitantes. 
En cuanto al sexo, el masculino fue el más afec-
tado con 11 042 defunciones (tasa de 196,2) y el 
femenino con 10 006 (tasa de 178,3).5 En el 2010 
fallecieron 23 796 personas por enfermedades 
del corazón con una tasa de 113,4 por 100 000 
habitantes y en la provincia de Camagüey se 
produjeron 1 617 defunciones en ese año.5 

Se invoca una serie de factores que predispo-
nen o contribuyen al surgimiento de esta enfer-
medad, que son los llamados factores de riesgo 
coronario entre los que se destacan: la edad con 
mayor predisposición a partir de los 45 años, la 
tendencia hereditaria para afecciones cardiovas-
culares, la hipertensión arterial (HTA), la diabetes 
mellitus (DM), la hipercolesterolemia, la obesidad, 
el estrés, el tabaquismo, el alcoholismo, el seden-
tarismo, la carencia de estrógenos en las muje-
res.3,6,7 Por esta razón se realizó la presente in-
vestigación pues conociendo la situación de los 
factores de riesgo en el área de salud, se pueden 
trazar estrategias sobre la base de la prevención 
de tan peligrosa entidad. 

MÉTODO 
 
Se realizó un estudio retrospectivo de casos y 

controles, pareado 1:2 para identificar los factores 
de riesgo de cardiopatía isquémica en el Policlíni-
co Comunitario Este del municipio Camagüey 
durante el año 2009. 

Se conformaron dos grupos: 
1. Grupo de casos: Compuesto por 64 sujetos 

portadores de cardiopatía isquémica. 
2. Grupo de control: Constituido por 128 suje-

tos con características similares a las del 
grupo de casos, pero que no padecieran la 
enfermedad. 

El universo fue 256 pacientes dispensarizados 
con el diagnóstico de cardiopatía isquémica y 
según el diseño muestral, se obtuvo una muestra 
de 64 sujetos. (Error de tipo I: 0,5; error de tipo 2: 
0,2; PO: supuesta incidencia de los enfermos no 
expuestos: 5%; riesgo relativo: 4.) Mediante 
muestreo sistemático se seleccionó 1 de cada 4 
pacientes. La historia clínica familiar e individual 
de cada paciente constituyó la fuente secundaria 
de datos. Se confeccionó una encuesta según 
revisión bibliográfica que contenía las variables: 
grupo de edades, sexo, antecedentes de CI, 
práctica de ejercicios físicos, hábito de fumar, 
diabetes mellitus, obesidad, hipercolesterolemia, 
HTA, estrés, que se convirtió en el registro prima-
rio de la investigación. Los datos se procesaron 
mediante el paquete de programas Microstat para 
confeccionar el fichero y hallar la estadística des-
criptiva (frecuencias y por cientos) y el programa 
EPIDAT para el cálculo de la muestra y realizar 
evaluación de los factores de riesgo: riesgo relati-
vo (RR), intervalo de confianza y probabilidad. 
Los resultados se exponen en tablas y textos. 

 
RESULTADOS 
 
La Tabla 1 presenta la distribución según grupo 
de edades, existiendo  predominio  del  grupo de 
60 años y más, con 36 pacientes (56,2%) en el 
grupo de casos y en los controles 70 pacientes 
(54,6%). En relación con el sexo predominaron 
los hombres en ambos grupos para el 51,1% 
(Tabla 2). 

En la Tabla 3 aparecen los antecedentes fami-
liares de cardiopatía isquémica, apreciándose 
que el 54,6% de los casos respondió positiva-
mente; sin embargo, en los controles solo el 
34,3% refirió tal antecedente. 

La práctica de ejercicios físicos (Tabla 4), 
constituyó un rubro negativo en esta investiga-
ción pues solamente el 9,3% de los casos y el 7%  
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 Tabla 1. Distribución de los casos y controles según grupo de edades 
 

Grupo de 
edades 

Casos Porciento Controles Porciento 

30-40 años 5 7,8 10 7,8 

40-50 años 8 12,5 16 12,5 

50-60 años 15 23,4 32 25 

60 años y 
más 

36 56,2 70 54,6 

Total 64 100 128 100 

 
 
Tabla 2. Distribución de los casos y controles según sexo 
 

Sexo Casos Porciento Controles Porciento 

Femenino 31 48,4 62 48,4 

Masculino 33 51,5 66 51,1 

Total 64 100 128 100 

 
Tabla 3. Distribución de los casos y controles según  antecedentes de 
cardiopatía isquémica 
 

APF de C. 
isquémica Casos Porciento Controles Porciento 

Si 35 54,6 44 34,3 

No 29 45,3 84 65,6 

Total 64 100 128 100 

 
 
Tabla 4. Distribución de los casos y controles según práctica de ejercicios 
físicos 
 

Práctica de 
ejercicios 
físicos 

Casos Porciento Controles Porciento 

Si 6 9,3 9 7 

No 58 90,6 119 92,9 

Total 64 100 128 100 

 
 
Tabla 5. Evaluación de los factores de riesgo 
 

Factor de riesgo Riesgo relativo Probabilidad 

Hábito de fumar 0,936 0,0001 

Diabetes mellitus 0,837 0,0001 

Obesidad 5,550 0,0003 

Hipercolesterolemia 13,138 0,0028 

Hipertensión arterial 3,331 0,0002 

Estrés 2,491 0,0051 

 
de los controles realizaban algún tipo de activi-
dad. 

En la Tabla 5 se expone la evaluación de los 
factores de riesgo donde puede apreciarse que 
las variables obesidad (RR: 5,550; IC: 2,22309448 
- 13,8556864; P=0,003), la hipercolesterolemia 
(RR: 13,138; IC: 2,49037907 - 69,3095464; 
P=0,0028), la HTA (RR: 3,331; IC: 1,78394814 - 
6,21966569; P=0,0002) y el estrés (RR: 2,491; IC: 
1,32807398 - 4,67224047; P=0,0051) se compor-
taron como tal. No sucedió lo mismo con el hábi-
to de fumar y la diabetes mellitus. 

DISCUSIÓN 
 
La edad y el sexo son factores ampliamente 

abordados como condiciones predisponentes de 
la enfermedad coronaria. Datos epidemiológicos 
recogidos en Cuba a partir del año 1997 analiza-
ron estos aspectos: cualquier forma de cardiopat-
ía isquémica a partir de los 55 años de edad fue 
más frecuente, en particular, entre los hombres,  
aunque en el caso de las mujeres, prácticamente 
se iguala después que éstas alcanzan la meno-
pausia debido a cambios en el influjo hormonal.8 
Se conoce que antes de los 40 años de edad la 
incidencia de esta enfermedad es baja y casi 
desconocida en la infancia y la adolescencia.3 

Es importante señalar que la acción de los 
estrógenos le brinda a la mujer, en edad fértil, 
cierta protección que la hace poco vulnerable a la 
enfermedad isquémica. Esta situación se deriva 
de la interrelación con el colesterol y otras frac-
ciones lipídicas. Los niveles de colesterol aumen-
tan con la edad, pero en la mujer esta curva evo-
lutiva se atrasa aproximadamente 10 años con 
respecto al hombre. Además, se plantea que la 
mujer joven normal, presenta una mayor propor-
ción de lipoproteínas de alta densidad (cHDL) en 
comparación con el hombre de igual edad. Inde-
pendientemente a estas afirmaciones podemos 
decir que la protección “ligada al sexo” no es 
absoluta y está determinada, en lo primordial, por 
la presencia e interrelación de los factores de 
riesgo coronarios.3, 9,10 

Castro y colaboradores coinciden con los re-
sultados de este trabajo, pues encontraron pre-
dominio en el grupo de 62 a 72 años (34,16%); en 
cuanto al sexo sólo existió una diferencia del 
14,7% entre ambos. El sexo masculino repre-
sentó el 57,5% y el femenino el 42,5%.8 En un 
estudio realizado en Asturias, la mortalidad is-
quémica coronaria fue mayor en los pacientes de 
mayor edad, teniendo los mayores de 60 años 
cuatro veces más riesgo de fallecer. La edad 
avanzada es considerada por algunos autores 
como el principal predictor de mortalidad en vista 
que el 80% de los fallecidos superan los 65 años 
y el 60%, los 75 años.2 

Miranda y Hernández en un estudio realizado 
en Belice, reportan que el 74,39% del grupo de 
casos tenían antecedentes de cardiopatía isqué-
mica y en el grupo de control el 33,33%, resulta-
dos que coinciden con los de esta investigación.9 

El estilo de vida está determinado por el con-
junto de pautas y hábitos del comportamiento 
que se asumen cotidianamente y la interacción 
entre ellos es lo que hace que los estilos puedan 
ser definidos como saludables o no. Constituyen 
comportamientos del estilo de vida los relaciona-
dos con la auto actualización, el manejo del 
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estrés, la nutrición, la responsabilidad con la sa-
lud, el hábito de fumar y el ejercicio físico. La falta 
de ejercicios físicos también fue un elemento 
negativo en la investigación de Miranda y 
Hernández.9 

El desarrollo de la enfermedad isquémica del 
corazón, favorecida por el tabaquismo, se ha 
descrito mediante varios procesos que involucran 
a la aterosclerosis, la trombosis, la reducción de 
la agregación plaquetaria, el espasmo arterial 
coronario, la arritmia cardiaca y la reducción de la 
capacidad sanguínea para transportar oxíge-
no.3,11 

El hábito de fumar no se comportó como fac-
tor de riesgo, coincidiendo con los resultados de 
Ruiz Durante en su investigación realizada en 
Asturias, quien plantea que fue llamativo encon-
trar una menor mortalidad en los fumadores, este 
hecho es conocido como la “paradoja de los 
fumadores”.2 

La diabetes mellitus (DM) es un factor de ries-
go principal para la enfermedad cardiovascular. 
Tanto la DM tipo I como la tipo II, son poderosos 
marcadores de riesgo coronario, de enfermedad 
cerebrovascular y de enfermedad vascular perifé-
rica. La enfermedad cardiovascular es la primera 
causa de mortalidad en los diabéticos. Además, 
hay que tener en cuenta que en la DM tipo II sue-
len coexistir otros factores de riesgo que pueden 
agravar el desarrollo de la aterosclerosis.12 

 El estudio UnitedKingdomProspective Diabe-
tes Study (UKPDS) observó en 5 000 pacientes 
diabéticos tipo II diferentes modos de tratamiento, 
y se encontró que el descenso de la hemoglobina 
glicosilada (HbA1c) se acompaña de reducción 
del riesgo de presentar IMA, amputación y muerte 
por arteriopatía periférica.12 En el presente trabajo 
la diabetes no se comportó como un  factor de 
riesgo resultado que no coincide con los de Mi-
randa Guerra y Morera et al, quienes reportan el 
44,71% y el 48% respectivamente.9,13 

 La obesidad, la hipercolesterolemia, la HTA y 
el estrés presentaron una fuerte asociación es-
tadística con relación a la cardiopatía isquémica, 
resultados que coinciden con los de Miranda, 
donde en el grupo de estudio, los antecedentes 
patológicos familiares, la hipertensión arterial y la 
obesidad ocuparon los primeros lugares con el 
74,39%, el 64,63% y el 57,31% respectivamente. 
Mientras que en el grupo de control los factores 
de riesgo predominantes fueron: la diabetes me-
llitus, los antecedentes patológicos familiares y la 
obesidad con el 44,71%, el 33,33% y el 31,70%.9 

Nebot et al, en un estudio realizado en Tarra-
gona (España), reporta que los factores de riesgo 
más relevantes fueron: HTA 65%, hipercolestero-
lemia 57,5%, diabetes 46%, sedentarismo 40%, 
fumadores 28% y exfumadores 40%.14 

Varios autores reportan en sus investigacio-
nes, que el riesgo de desarrollar infarto de mio-
cardio asociado a la dislipidemia fue muy supe-
rior en la mujer con respecto al hombre.10,15-18 

La obesidad puede ocasionar graves proble-
mas para la salud, como la hipertensión, la DM y 
las enfermedades cardiovasculares. Es importan-
te conocer cuál es la distribución de la grasa en 
el cuerpo, la grasa con predominio en el hemi-
cuerpo superior, especialmente en el abdomen, 
tiene mayor riesgo para la salud que la grasa que 
se deposita en el hemicuerpo inferior. Hay un 
mayor riesgo de complicaciones metabólicas en 
los hombres con una circunferencia de cintura 
mayor  e igual a 102 cm y en las mujeres  con 
una circunferencia de cintura mayor e igual a 88 
cm.18,19 

  Se desconoce el mecanismo mediante el 
cual el estrés puede predisponer a un mayor 
riesgo coronario, pero a veces influye una mayor 
reactividad cardiovascular, aspecto que trae con-
sigo que aumente el daño del endotelio y que se 
altere la agregación plaquetaria; asimismo la hi-
peractividad del sistema nervioso simpático hace 
que aumente la presión arterial y se acelere la 
frecuencia cardiaca.3 

 
CONCLUSIONES 
 
1. La hipertensión arterial, la hipercolesterole-

mia, la obesidad y el estrés constituyeron 
factores de riesgo pues presentaron una 
fuerte asociación entre el factor y el evento. 

2. La mayoría de los pacientes estudiados en 
ambos grupos no tenían hábitos de práctica 
de ejercicios físicos lo que constituye un 
hallazgo negativo en esta investigación. 
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