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RESUMEN

La mayor parte de los estudios que relacionaorestde riesgo coronario (FRC) y cardiopatia isageCl), se
han realizado en paises desarrollados y son exsstientes en poblacién de ancianos.

Se realizé un estudio descriptivo transversalddae les aplicd una planilla para pesquisaje deifés de Riesgos
de Cl y el cuestionario CAGE, con el fin de idectif la prevalencia de estos FRC en los adultogorea del
Consultorio Médico de Familia (CMF) 2, Policlini@orynthia, Plaza de la Revolucién (Cuba), durafg92

Se hizo evidente que entre las edades de 60 afi6® se encontr6 el mayor porciento de pacientes,
fundamentalmente del sexo femenino. Los FRC mawudrges fueron: el sedentarismo, el habito de fuynbr
Hipertension Arterial. Las mujeres de 60 afios y rfu@on mas afectadas por las comorbilidades: HDK,
hiperlipidemia y la obesidad; mientras los homipasel sedentarismo y al habito de fumar.

Los FRC por orden de frecuencia, encontrados ruezb sedentarismo, el habito de fumar y la HTAclal

confirma los hallazgos de la literatura cientifit@rnacional al respecto.

Palabras clave Cardiopatia isquémica, factores de riesgo coronhaébito de fumar, hipertension arterial.

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) no
siempre fueron un problema de salud mayor, pues a
principios del siglo XX las enfermedades infecctosa
constituian un azote para la sociedad en todo et mu
do, pero debido al desarrollo alcanzado por la huma
nidad en todos los campos del saber, la aplicatgon
estos conocimientos y el auge logrado por la medici
na, tanto en el campo curativo como preventivo, se
logran eliminar como primera causa de muerte ini-
ciandose asi, hacia 1940 la “epidemia” de enferme-
dades cardiovasculares y en especial la cardioatia
guémica (Cl), que para 1963 alcanzé su nivel
méaximo ™.

En América Latina se estimd, para el 2000, 800
mil defunciones debido a esta causa. Las estaaistic

cubanas han mostrado una mortalidad ascendente en-
tre los aflos 1970 a 1997 y a partir del afio 1998 se
registré un ligero descen§® Estos datos, obtenidos

de certificados de defuncién, puede que no constitu
yan una realidad absoluta, pero de alguna manera so
indicios que plantean la necesidad de enfrentar con
energia este proceso morboso.

En los paises con alto nivel de desarrollo econé-
mico las enfermedades no transmisibles (ENT) cons-
tituyen las principales causas de mortalidad, ytrden
de estas, la Cl ocupa el primer lugar, siendo
denominada por algunos autorks epidemia del
siglo. La Cl es considerada la enfermedad mas
comuan, grave y de mayor riesgo para la vida en
términos de mortalidad y morbilidad en gran pagk d
mundo ¥, Esta entidad causa mas muertes,
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incapacidades y gastos econémicos que muchas otras
enfermedade$™.

Se invocan una serie de factores que predisponen
o contribuyen al surgimiento de esta enfermedad, qu
son los llamados factores de riesgo coronario.

La importancia de estos radica en que su identi-
ficacién permitira la prevencion primaria de laanf
medad si se aplican estrategias para su cdfitrol

La lucha contra la Cl comienza por evitarse los
factores asociados a esta, por lo que se establecen
programas de atencion primaria con medidas
generales para toda la poblacion y especificaslpara
poblacion de riesgo.

Los estudios epidemiolégicos realizados en el
campo de los trastornos cardiovasculares, han permi
tido identificar a través de metodologias correla-
cionales, al conjunto de variables que constitugen
factores de riesgo, los que al ser modificadosre co
trolados, provocan una disminucién de la incidencia
de estos fenémenos y por tanto de la mortalitid

La Cl se presenta con mayor frecuencia en los
pacientes mayores de 60 afios, y se afirma que esta
enfermedad es directamente proporcional a la
elevacién de la edad considerandose ésta como un
factor no modificable, lo que justifica la importaa
de actuar sobre los factores de riesgo que son
susceptibles de eliminar o controlar.

El envejecimiento no es un fenémeno exclusivo
de las sociedades modernas, cada dia es mayor la
poblaciéon que arriba a los 60 afios de edad y su
expectativa de vida es mas alta que en décadas
anteriores, por lo que ha convertido al envejecitoie
en un reto para la sociedad modétra

La literatura médica reconoce que, en la tercera
edad, la Cl es responsable de un gran nimero de
ingresos hospitalarios y de un elevado porcentaje d
asistencia a los centros ambulatorios de salud,
contribuyendo de manera significativa a la apanicié
de discapacidad y muerfe’.

En el presente siglo, el desarrollo de programas
promocionales y preventivos para mantener la salud
calidad de vida en la poblacion anciana sera dg vit
importancia desde el punto de vista social como
econdémico, para posponer los efectos adversos de la
vejez tanto como sea posible, sera la principal
preocupacion politica y moral de los paises.

No hay dudas de que si se logra disminuir la
incidencia de factores de riesgo de la Cl, la reifunc
de la mortalidad en el anciano seria significatieam
te mayor, con la consiguiente disminucién de costos
para el diagnostico y terapéutica de la enfermedad
coronaria que ellos originaf’, y lo que es mas
importante, se disminuirian las crisis familiares d
gue son responsables, lograndose una mejor calidad
de vida en el anciano, su familia y la sociedad

Esta mejora en la calidad de vida del anciano se
logra modificando los factores de riesgo que

incrementan la aparicion de la Cl en la terceraleda
(10, 11,12)

Al realizar el Analisis de la Situacién de Salad d
Consultorio Médico (CMF), Local 2 del Policlinico
Corynthia®®, Municipio Plaza de la Revolucién (Cu-
ba), se detecté como problema de salud el elevado
namero de ancianos dispensarizados en el Grupo Il
por factores de riesgo para la Cl.

Se invocan una serie de factores que predisponen
o contribuyen al surgimiento de la CI, que son los
llamados factores de riesgo coronaffb¥y, entre
ellos, los mas importantes en la actualidad son los
siguientes: edad, sexo, hipertensién arterial,rhgpe
demia, habito de fumar, antecedentes patoldgicos
familiares de Cl, diabetes mellitus, sedentarisgno,
obesidad, entre otr&s**°)

Los objetivos del trabajo fueron:

1. Identificar la presencia de algunos factores de
riesgo para la aparicién de ClI en los adultos mesyor
del local 2 del Corynthia.

2. Determinar la frecuencia de los factores de
riesgo estudiados por grupo de edades y sexo en el
Consultorio Médico en el periodo estudiado.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional descriptivo de
corte transversal. La muestra estuvo constituida po
445 personas con 60 o0 mas afios de edad de ambos
sexos, que cumplian los criterios de inclusion (que
acepte participar en la investigacion y que se
encuentre residiendo en el area en el momento de la
investigacion) ; del total de personas de ese gdepo
edad dispensarizadas en las Historias de Salud
Familiar, pertenecientes al CMF # 2 del Policlinico
“Corynthia”, Municipio Plaza de la Revolucidn, en e
periodo de tiempo comprendido entre el 1° de epero
el 1° de diciembre del 2009.

El peso y la talla, se midieron mediante las
técnicas antropométricas previamente estandarizadas
en el propio local del consultorio médico. A padir
las mediciones se calculd el indice de Masa Colpora
Estimado (IMCest).

Para la medicion del peso corporal se tomé como
instrumento la balanza de contrapesos marca Detecto
y para la medicion de la talla primeramente se dnidi
con cinta métrica la hemibraza derecha (HBD) del
sujeto: distancia entre el punto supraesternal y el
dactilo del medio, y con este resultado se caltalé
estatura del anciano segun la férmula de Estimacién
de la Estatura en Ancianos, Poblacion cubana 2001,
(INHA):

Hombres
Estatura (cm) = 66.3842 - (01139 x Edad) +
(1.2197 x HBD)

Mujeres
Estatura (cm) = 55.5955 - (0.0266 x Edad) +
(1.2289 x HBD)
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Con estos datos se calculd el IMCest para cada
sujeto:
IMCest = peso / (talla)?

La informacion, fué procesada con el paquete
SPSS 11.5 para Windows, version XP. Se obtuvieron
los valores absolutos y relativos (proporciones y
porcentajes) para cada variable.

Se utilizé la prueba no paramétrica chi-cuadrado,
para variables cualitativas, considerando sigrtifica
vos aquellos valores menores o iguales a 0,05

(p<0,05).
RESULTADOS Y DISCUSION

De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Sa-
lud, las ECV representan alrededor de 30% de las
defunciones mundialé$?. En Cuba, producto de la
transicion demogréfica y epidemiolo-
gica de las JdUltimas décadas, I
situacion es similar.

porcentaje superior, (66 %) con respecto al maszuli
(34 %).

En el presente estudio, en ambos sexos por sepa-
rado, las mayores diferencias recayeron en el grupo
de 80 y mas afios de edad como era de esperarse
debido fundamentalmente a la sobremortalidad mas-
culina y a la mayor longevidad de las mujeres,
explicado desde el punto de vista genético.

Hubo un predominio del grupo de 60 a 69 afos de
edad de ambos sexos, lo cual representa el 45,4% de
los adultos mayores estudiados, declinando los
porcentajes en la medida que avanzé la edad,
contando con so6lo 85 personas con mas de 80 afios en
el momento de la encuesta. Estos resultados son los
esperados, ya que la probabilidad de morir es mayor
debido al proceso de envejecimiento producto de la
avanzada edad y todos los factores asociados a este
fenébmeno.

Figura 1. Caracteristicas de los adultos mayores segun gtfreo y

riesgo cardiovascular (FRCV) clasi

cos, es conocido que la hipertensic

arterial (HTA), hiperlipidemia, diabe-
tes mellitus (DM) y tabaquismo, sot
los FRCV mayores y la obesidad vy ¢
sedentarismo FRCV condicionantes.
En estudios realizados en la pobl;
cién cubana se ha demostrado una &
prevalencia de FRCV* “>%® Dado
gue la mayoria de los FRCV so
modificables, es importante conoce
su prevalencia a nivel local, informa
cion que sera util para disefiar e impli

50%
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mentar programas que apunten
disminuir su frecuencia en est 5%
poblacion. 0%

En el CMF estudiado, los adulto
mayores representan el 34,2% de
poblacién atendida en el mismo. D
ellos 240 pertenecen al sexo femenir
para un 53,9%.

En el estudio realizado por Gémez Nafi8, en
conjunto con el centro de Investigaciones y Referen
cias de Aterosclerosis de La Habana (CIRAH),
encontr6 427 personas que pertenecian a la tercera
edad dispensarizadas en su area de salud y eh-la su
muestra que investigd predomind el sexo femenino al
igual que lo hallado en esta investigacion.

En todos los grupos etareos estudiados hubo un
predominio de adultos mayores del sexo femenino,
caracteristico de las regiones urbanas, aunque no s
encontraron diferencias significativas (p=0,96)rent
ambos sexos (Figura 1).

De igual manera, en un estudio con igual disefio
gue el nuestro, realizado entre el 2007 y el 2@68,
el Policlinico "27 de Noviembre", de Marianao, Lli-
bre Guerrd* encontré que las ancianas exhibfan un

60-69 afios

70-79 afios 80 afios y mas

B MASCULINO FEMENINO

Fuente: Historias clinicas.

Ferrer Herrera y cold?® reportan en la muestra
estudiada por ellos, predominio del sexo femenino,
mientras que la investigacién de Moreno y c8f.
reportan resultados similares al nuestro en cuafeao
distribucion por sexo y de los grupos etareos caa m
frecuencia de incidencia de estos FR.

De Armas y cols“? informaron un predominio
de FR en el grupo de las edades de 60 a 69 afos
(37,7%), coincidiendo con nuestros resultados.
Iguales hallazgos refieren otros autdf&s®,

Ruiz y cols.® encontraron que la mortalidad
isquémica coronaria es mayor en los mas ancianos;
los mayores de 60 afios presentaban cuatro veces mas
riesgo de fallecer.

Al analizar las ENT asociadas a la Cl y recono-
cidos FR para dicha enfermedad, se comprobé que
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tanto la HTA, como la dislipidemia y la DM
estuvieron presentes en la poblacién estudiada.
Algunos de estos pacientes presentaban mas de una
de las co-morbilidades conocidas para la Cl.

En el presente estudio, la HTA afecto al 59,1% de
los adultos mayores, siendo el factor de mayor
prevalencia en ambos sexos.

Es conocido que las poblaciones primitivas no de-
sarrollan HTA aun si viven hasta edades muy avan-
zadas (70 a 80 afios), en tanto que otras, particula
mente las poblaciones occidentales desarrolladas,
muestran un aumento progresivo de la HTA con la
edad®®. Este incremento es mas pronunciado en las
poblaciones de negros norteamericanos y del
Caribé>.

Por otra parte, los estudios respecto a los fastor
de riesgo de la hipertension arterial han mostrado
la edad de comienzo o de diagnéstico es un factor
significativo de riesgo cardiovascular, puesto tpse
complicaciones y la mortalidad son mayores a
medida que avanza la edad

Kaplan®? demostré que el incremento de riesgo
(OR) es dos a cinco veces mayor en los hipertensos
de menor edad y sin embargo similar en los hiper-
tensos sobre 60 afios en comparacidon a normotensos
de igual edad.

Se conoce que la HTA aumenta la probabilidad de
enfermedades coronarias si coexiste con otros-facto
res de riesgo y que existen relaciones patogénicas
entre anomalias en el metabolismo hidrocarbonato,
lipoproteico e HTA, como son la insulinarresistanci
la hiperinsulinemia y la trigliceridemia de los &ip
tensos no tratado$”. La disfuncién endotelial, la
proliferacion de células musculares lisas, el adamu
lipidico en las llamadas células espumosas, ekincr
mento en el tono vascular, son todos los factores
patogénicos que coinciden y amplifican el proceso
ateromatoso en sujetos portadores de los mentados
factores de riesgo.

El sexo femenino es el mas frecuente, (63,1%)
para este FR estudiado. Esta diferencia resul& est
disticamente significativa.

La DM duplica el riesgo de cardiopatia isqué-
mica. Tanto la DM tipo 1 (DM 1) como la DM tipo 2
(DM 2), son potentes e independientes factores de
riesgo coronario. La aterosclerosis es la causa del
80% de las muertes en diabéticos en comparacion con
el 30% de los no diabéticos, y mas del 75% de todas
las hospitalizaciones por complicaciones de laeadiab
tes se deben a enfermedades cardiovascuf&res.

La hiperglucemia conlleva la glucosilacién irre-
versible de proteinas y lipoproteinas, lo que adanen
el dafio potencial por oxidacion. Ademas, la hiper-
glucemia induce disfuncion endotelial y alteracone
protrombéticas.

La DM se asocia de forma clara con el riesgo de
desarrollar enfermedades cardiovasculares (engre 2
5 veces). Se considera como un “equivalente de ries
go de cardiopatia isquémica”, dado que el riesgo
cardiovascular de un paciente diabético es sirailar

del paciente con antecedentes de infarto agudo de
miocardio®. Asimismo, las complicaciones cardio-
vasculares son la principal causa de morbimortdlida
en los diabéticos.

En el caso de la DM, la prevalencia entre los
adultos mayores de este estudio (38,0%) le sigui6 e
orden de frecuencia a la prevalencia encontrada de
HTA.

En cuanto al sexo se encontrd resultado similar al
de la HTA, el femenino super6 al masculino, siendo
diabéticas el 62,1% de las mujeres mayores de 60
afos. Los resultados no resultaron estadisticamente
significativos.

Esta comprobado que la DM afecta mas al sexo
femenino (60 a 70% de los casos son mujeres),do qu
tal vez esté justificado por el mayor promedio v
de las féminas y la mayor concurrencia en estas de
factores diabetdgendg*

También se verifico en el presente estudio que era
mayor la prevalencia de diabetes en las mujer&s vy,
como sucede en otros estudios, aumenta con la edad.

Un aumento en el esfuerzo diagnostico y en el
control de la diabetes mellitus contribuye a digrrin
su morbimortalidad y, por tanto, a mejorar su super
vivencia, lo que, unido al aumento de la obesidad e
la poblacion, esta contribuyendo al aumento de la
prevalencia (epidemia de DM del siglo XXI).

En la poblacién en estudio, el 35,3% de los
adultos mayores tuvieron los lipidos séricos elesad
ya sea colesterol, triglicéridos o ambos.

En lo que se refiere a los lipidos, los datos-exis
tentes en la bibliografia sobre su concentraciotaen
poblacion geriatrica son tan escasos que no parmite
estimar sus valores ni conocer su distribucion por
edad y sexd®®. En el estudio EPICARDIAN® se
encontrd una prevalencia de hipercolesterolemia (co
lesterol total> 250 mg/dl) del 35,3% (en el medio
rural era del 38,5%) y mas acentuada en las mujeres
la diferencia fue estadisticamente significativa- re
pecto a los varones. También se hallé que los eslor
del colesterol total descendian significativameate
la edad.

Los datos epidemioldgicos que asocian las ano-
malias de los lipidos plasmaticos y la cardiopatia
isquémica son irrefutables. La correlacion entre
colesterol del suero y enfermedades coronarias es
continua para niveles superiores a 200 mg/dl, ¢@n u
pendiente progresivamente creciente y paralela a la
de la mortalidad global.

En el caso de la hiperlipidemia, las mujeres
mayores de 60 afios sufrieron en mayor porcentaje
(58,0%) este padecimiento que constituye un factor
de riesgo modificable para la Cl, no siendo signifi
cativo desde el punto de vista estadistico.

En el estudio Kaiser (The Kaiser Permanente
Coronary Heart Disease in the Elderly Stufff)se
encontrd que la hipercolesterolemia era un facéor d
riesgo importante para el desarrollo de la ateesscl
rosis coronaria en varones de 60 a 79 afios seguidos
durante 10 afios. El riesgo se incrementé con el
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aumento de la edad. A los 60 afios fue de 2,2 501 00
mientras que a los 75 afios era de 11,3 x 1 000.

En el estudio de Framinghafi¥ *® se encontré
que, en individuos de 65 afios 0 mas, la elevaa#n d
las cifras de Colesterol era un factor de riesgs ma
importante en las mujeres que en los hombres.

En un estudio chilen§® se encontré una preva-
lencia de hipercolesterolemia del 20,2% y de hipert
gliceridemia del 8,1%, cifras muy parecidas a las
halladas por Baena et &P, quienes emplearon un
criterio de clasificacion mas laxo al respecto.

En la Encuesta Nacional de Examen de Salud y
Nutricion (NHANES continuo) se encontré que, en
los EE.UU. aproximadamente el 50% de los
individuos mayores de 65 afios eran candidatos a
recibir tratamiento con dieta para la hipercoleste-
rolemia, ademas, entre el 10 y 15 % de éstos pueden
requerir farmacoterapf&”.

Se conoce actualmente que la relacion entre la
obesidad y la cardiopatia isquémica es dirétta
Para valorarla se cuantifica el sobrepeso: indiee d
Masa Corporal = peso / (altura)?, que tiene ura alt
correlacién con la existencia de HTA, diabetes y
dislipidemia. El riesgo coronario relacionado can |
obesidad es mas pronunciado antes de los 50 afios y
tiene que ver tanto con la intensidad como con la
duracion del sobrepeso.

Los porcentajes de obesidad en este trabajo fueron
superiores a los encontrados por Palomo y £8len
una comunidad chilena quienes reportan una
prevalencia de 32,6% con obesidad.

Fernandez Di&® realiz6 en el 2006 un estudio
para determinar el estado nutricional, utilizando
variables antropométricas, de los pacientes de®D a
afos del Policlinico Docente "Van Troi" ;tomando en
consideracion los grupos de edades, se aprecié que
aumenta la frecuencia de mujeres obesas con la edad
con una ligera disminuciéon en el grupo de 65-69
afios. Existieron variaciones del estado nutricional
con la edad que resultaron ser estadisticamente
significativas.

En el trabajo de Hernandez Herf§) se reporta
un 57% de obesas con practicamente el 85% de
pacientes con malnutricién por exceso.

Las causas para esta tendencia pueden ser varias:
dietas ricas en grasas saturadas, el consumo wxcesi
de hidratos de carbono, el poco habito de consumir
vegetales y frutas frescas, los cambios hormoreaes
la mujer con el curso de los afios. Ademas la
costumbre arraigada en las mujeres latinas de
brindarle al esposo y a los hijos lo mejor para su
alimentacion, reservando para si aquello que los
demas no gustan consumir y a veces menos nutritivo,
pero si provocador de obesidad a largo pf&2o

En un estudio realizado por Rodriguez-Oj@an
el 2007, en 2 consultorios del Médico de Familia de
area de salud del policlinico "Pasteur" en La Haban
se encontré que entre los adultos mayores se abserv
un menor peso corporal en los grupos mas ancianos,
con significacién estadistica en los hombres.

Con un porcentaje mas elevado en los que no
practicaban actividad fisica de forma sistematizs,
hombres mayores de 60 afios se consideraron mas
sedentarios (15,0%) que las mujeres de este grupo
etareo (8,3%). Siendo estas diferencias estadisti-
camente significativas.

Si se analiza el estilo de vida de la poblacién
estudiada se aprecia que el 88,1% no realizaba ejer
cicio fisico, lo que se considera un factor impatea
gue incide sobre la poblacion en estudio, ya que es
conocido que el sedentarismo acarrea modificaciones
perjudiciales sobre el aparato cardiovascular@sioc
una predisposicidn sustancial a ser un pacientsoobe
El aumento del ingreso de energia y la inactividad
fisica conducen a la obesidad y se asocian con un
incremento de los factores de la coagulacién y una
disminucién de la capacidad fibrinoliti€d.

En la actualidad, es indiscutible que el ejercicio
fisico unido a otros factores como la nutricion -ade
cuada y la eliminacion del tabaquismo y la obesidad
influye positivamente en la calidad de vida. Si se
quiere continuar elevando la esperanza de vida de
nuestra poblacion, por los beneficios que éstartapo
el ejercicio fisico debe estar bien planificado,
dosificado y orientad8®.

En el trabajo de Hernandez Henry se observd en
los hombres una tendencia estadisticamente signific
tiva al aumento del sedentarismo con la edad, en
cambio en las mujeres la tendencia es a dismithuir e
sedentarismo con la edad a lo que se refieren como
efecto modificador o de interaccion.

Con la edad disminuye la frecuencia cardiaca
maxima y el consumo maximo de oxigeno, declina-
cibn que comienza a partir de los 30 afios; esta
declinacién es mas rapida con la inactividad o el
abandono del entrenamiertd.

Astrain Diez® y Hagan” han aseverado que
con un programa de rehabilitacion que cumpla una
frecuencia semanal de tres sesiones, cuyo volumen d
trabajo oscile entre 20 y 30 minutos, con una mten
sidad enmarcada en el rango del 60 al 70 % de la
frecuencia cardiaca maxima y manteniéndose durante
un minimo de seis meses, se obtienen efectos benefi
ciosos sobre aspectos biolégicos tan importantes co
mo el sobrepeso, niveles de colesterol y trigldEsi
en sangre e incluso repercute favorablemente sbbre
contenido de grasa corporal total.

Todas las consideraciones realizadas en los
parrafos precedentes ponen de manifiesto que la
interrelacion entre el metabolismo de los lipidatey
los carbohidratos se ve muy favorecida por el gjerc
cio fisico aerdbico por lo que éste beneficia iredud
blemente el control de los factores de riesgo coro-
nario asociados con trastornos metabdlicos de esta
indole y por tanto de la cardiopatia isquénpease,
todo lo cual se revierte en la practica, en unarfej
de la calidad de vida y repercute de forma pos#iva
la longevidad de estos pacientes.

En relacion al habito de fumar, se encontrd en el
total de los adultos mayores estudiados un predomi-
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nio de fumadores (72,6%) con relacion a los que no
fumaban o los que lo habian abandonado. Esta cifra
resulta considerable y representa practicamenge tre
cuartas partes de la poblacién mayor de 60 afios.

El tabaquismo puede aumentar hasta 3 veces la
mortalidad por enfermedad cardiovascular. El cese d
este habito provoca una disminucion del riesgo pro-
porcional al tiempo de abandono, se iguala al oiesg
de un no fumador al cabo de 10-15 afi8s

El habito tabaquico es mas prevalente en edades
tempranas y tiende a disminuir en forma significati
después de los 60 afios. En la mayoria de los estudi
poblacionales, el tabaquismo es mucho mas frecuente
en los varones que en las mujeéf&sSi se observa la
distribucion etarea de los pacientes estudiados, se
aprecia que la incidencia de este habito toxicoes
cho mas alta en los varones. El tabaquismo aparece
asociado con manifestaciones clinicas mas tempranas
de enfermedad coronaria, especialmente del infarto
de miocardid®. Aun cuando se desconoce el meca-
nismo preciso por el cual el tabaco favorece larenf
medad coronaria, es posible que tenga una funcion
proinflamatoria en el dafio endotelial y la ocurianc
de vasospasmo de las arterias coronarias. En las
mujeres que presentan un infarto antes de la
menopausia también el tabaquismo es el factor de
riesgo mas prevalente, junto con los trastornos del
metabolismo lipidico de origen genético.

Esta demostrado de forma concluyente, la capaci-
dad aterogénica del habito de fumar. A pesar de que
Pérez Valdés encontré6 un porcentaje elevado de
fumadores en su investigacion no pudo encontrar
asociacion de este factor con la®@l

Refiriendose al habito de fumar Llerena Rojas,
citado por Ruiz Durant€?, en un estudio realizado
con hombres mayores de 18 afios comprobé que el
mismo fue el principal factor de riesgo coronaSe.
ha reportado que el riesgo de muerte por Cl es mayo
en pacientes fumadores que en los no fumad®tes

Como se observa, el factor de riesgo para la ClI
que mas influye en los adultos mayores estudiaslos e
el sedentarismo, con nada menos que cuatro quintas
partes de los sujetos que no realizan ejercicsisol
con regularidad ni acuden a los circulos de abuelos
seguido por el habito de fumar y la HTA. Estos tres
factores de riesgo inciden cada uno en mas de la
mitad de los adultos mayores del estudio, o sea, en
méas del 50% de los ancianos de la comunidad
estudiada.

Hernandez Henr{?, en su estudio de pacientes
con CI dispensarizados en un Policlinico Comuni-
tario, reporta mayor frecuencia de Hipertensiomeent
las enfermedades asociadas seguida por la hiperlipi
demia y la DM. Estos resultados son similares a los
reportados por otros autor&§ )

Madrazo Rios y Madrazo Macl®, sefialan que
los factores de riesgo de Cardiopatia Isquémicmest
constituidos en grado mayor por la HTA, DM e
hiperlipoproteinemias; y en menor grado, estan inte
grados por el tabaquismo, las dietas ricas enteeles

rol y grasas, la obesidad, el sedentarismo y l&-gen
tica; esta Ultima de vital importancia porque negi

ser modificada, al igual que la edad y el sexoefla
forma el grupo de adultos mayores pertenecientes al
CMF 2 del Corynthia presenta un porcentaje elevado
de los llamados factores de riesgos mayores, debien
do dirigirse el mayor hincapié en el control deagst
enfermedades para ambos sexos.

CONCLUSIONES

- Los factores de riesgos de Cl mas frecuentes
fueron: sedentarismo, habito de fumar e HTA.

- Las mujeres de 60 afios y mas fueron las mas
afectadas en cuanto a las enfermedades asoci#las a
CI (HTA, DM e hiperlipidemia) y la obesidad.

- Los adultos mayores del sexo masculino fueron

mas afectados en cuanto al sedentarismo y al habito
de fumar.
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